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Introduction 


Desde su introduccion, hace casi 4 decadas, la 
ecocardiografia transesofagica (ETE) ha sido testigo de una 
evolution importante. Los principales avances han sido 
en mejorar la tecnologia del ETE, incluyendo el desarrollo 
de sondas multiplanares, transductores con arreglos 
matriciales para imagenes en tercera dimension (3D), y 
mejoras en la tecnologia de plataformas de ecocardiografia, 
que han impulsado al posicionamiento del ETE como una 
modalidad de imagen cardiovascular muy importante 115 . 

La position esofagica del transductor ultrasonico obtiene 
mejores imagenes cardiacas y permite evaluar el corazon 
antes, durante y despues de procedimientos cardiacos y no 
cardiacos sin interruption. 

El ETE se volvio de uso comun en poblacion pediatrica 
posterior a la introduccion y comercializacion de sondas 
pediatricas a finales de 1980 13 . Desde entonces, la 
seguridad y la utilidad clmica invaluable de esta tecnica, 
ha sido bien descrita para muchos tipos de cirugia 
cardiaca congenita tanto pediatrica como de adulto y en 
procedimientos intervencionistas. 415 El incremento en el 
uso del ETE junto con las nuevas tecnologias permitieron a 
la American Society of Echocardiography and the Society of 
Cardiovascular Anesthesiologist (ASE/SCA) publicar las mas 
recientes recomendaciones para realizar un estudio de ETE 
completo en el 2013, enfocadas principalmente a pacientes 
adultos con corazon estructuralmente sano 16 . 

Del mismo modo, el ETE pediatrico ha incorporado el uso 
de tecnologia 3D y explotado los avances en tecnologia de 
las sondas y software, creando la necesidad de un nuevo 
documento para actualizar “lo ultimo" de ETE para pediatria 
y cardiopatia congenita. 12 17 32 El presente documento 
se ha escrito para establecer guias para el uso de ETE, y 
recomendaciones para las vistas estandarizadas del ETE, 
asf como tecnicas que puedan utilizarse en la evaluacion de 
ninos o cualquier paciente con cardiopatia congenita (CC). 


TABLA 1 - INDICACIONES PARA ETE EN PACIENTES 
CON CC 

Indicaciones Diagnosticas 

• Paciente con sospecha de CC y sin diagnostic por ETT 

• Evaluacion de la presencia de foramen oval permeable (FOP) con o sin solution 
salina agitada y de la direction del cortocircuito como posible causa de 
etiologia de infarto. 

• Evaluacion de causa cardiovascular de embolismo sin causa no cardiovascular 
identificada. 

• Evaluacion de tuneles intra o extra cardiacos posterior a cirugias de Fontan, 
Senning o Mustard. 

• Sospecha de patologia aortica aguda incluyendo pero sin limitarse a diseccion 
(ej. Sindrome de Marfan, valvula aortica bicuspide, coartacion aortica). 

• Evaluacion intracardiaca por sospecha de vegetaciones o abscesos. 

• Evaluacion de trombos intracardiacos previo a cardioversion por flutter/ 
fibrilacion atrial y/o ablacion por radiofrecuencia. 

• Derrame pericardico o evaluacion de la funcion cardiaca y monitorizacion 
postoperatoria en pacientes con el torax abierto o pobres ventanas acusticas. 

• Evaluacion de valvulas protesicas ante malas imagenes por ETT. 

• Re-evaluacion de hallazgos previos por ETE (ej. Resolucion de trombos posterior 
a anticoagulacion, resolucion de vegetaciones posterior a antibioticoterapia). 

Indicaciones Perioperatorias 

• Precisar la anatomia cardiaca y la funcion preoperatoria inmediata. 

• Resultados quirurgicos postoperatorios y funcion. 

• Monitorizacion intraoperatoria del volumen y la funcion ventricular. 

• Monitorizacion de la presencia de aire intracardiaco o intravascular. 

ETE en intervecionismo guiado 

• Guia en la colocacion de dispositivos oclusores (ej. Defectos septales, 
fenestracion en tubo de Fontan o intra-atriales). 

• Guia en septostomia atrial con balon o navaja. 

• Guia en creacion o colocacion de stent de comunicaciones interventriculares. 

• Guia durante intervenciones valvulares percutaneas. 

• Guia durante procedimientos de ablacion con radiofrecuencia. 

• Evaluacion de los resultados de cirugia de minima invasion o procedimientos 
cardiacos video asistidos. 
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GUIAS GENERALES 


Indicaciones y contraindicaciones para ETE 

Indicaciones en pacientes pediatricos. El ETE en ninos 
es generalmente usado para evaluar la anatomia y funcion 
durante la cirugia cardiaca, normalmente para CC (Tabla 
1). 11,31 Sin embargo, debido a ciertas limitaciones para evaluar 
algunas estructuras cardiacas (discutidas mas adelante), 
no se debe utilizar como una unica o como la primera 
modalidad diagnostica para la evaluacion de cardiopatias 
congenitas. En lugar de este estudio, esta recomendado el 
uso del ecocardiograma transtoracico (ETT) preoperatorio 
para todos los ninos que requieran cirugia cardiaca, ya que 
permite obtener informacion que no puede ser evaluada 
solo con ETE intraoperatorio. El ETE intraoperatorio 
realizado momentos antes de la cirugia permite al equipo 
quirurgico revisar los diagnostics preoperatorios, identificar 
cualquier hallazgo nuevo, y participar en la evaluacion 
de la hemodinamica y funcion cardiaca previo al inicio 
del procedimiento. El ETE puede ayudar en la colocacion 
de cateteres, visualizacion en tiempo real del volumen 
cardiaco y de la funcion cardiaca con la finalidad de aportar 
informacion en la selection de medicamentos anestesicos, 
apoyo inotropico y toma de decisiones. 33 36 

En el transoperatorio, el ETE puede ser utilizado para evaluar 
la position de las canulas y drenaje venoso durante la 
circulacion extracorporea, facilitar el venteo intracardiaco, 
y caracterizar trastornos del ritmo. Un rol importante del 
ETE postoperatorio es evaluar la adecuada correction 
quirurgica y valorar la funcion cardiaca. Sin embargo, se 
debe tener en cuenta que los hallazgos postoperatorios en el 
ETE pueden estar influenciados por diversos factores tales 
como la sedation, estado hemodinamico y la administration 
de drogas vasoactivas. Por lo tanto, la decision para volver 
a entrar a circulacion extracorporea no debe ser tomando 
solo en cuenta los hallazgos del ETE, sino tambien con la 
informacion clmica, hemodinamica, y el riesgo beneficio de 
una re-intervencion. 

El ETE tiene un rol muy importante en la sala de cateterismo 
cardiaco. 37 39 Durante la colocacion de dispositivos oclusores 
septales, el ETE indica de manera precisa la localization, 
geometria y numero de defectos, permite al intervencionista 
desarrollar estrategias claras para su cierre. 40 42 El uso de ETE 
durante los procedimientos de cateterismo limita el tiempo 
de fluoroscopia, disminuye la cantidad de medio de contraste 
y en general mejora la seguridad del procedimiento. 38,39,43,44 

Fuera del contexto de los procedimientos, el ETE es util 
para realizar imagenes diagnosticas en pacientes con malas 
ventanas acusticas, en casos donde el ETT no concluye un 
diagnostico, o en casos donde se ha demostrado que las 
imagenes de ETE son superiores, como en la evaluacion 
de trombos atriales previo a cardioversion, evaluacion de 
cortocircuitos intracardiacos en pacientes con accidentes 
cerebrovasculares, visualizacion de los conductos del Fontan, 
evaluacion de la funcion de valvulas protesicas y patologias 
asociadas, y evaluacion de endocarditis tanto en valvulas 
nativas como protesicas. 33 ' 35,45 48 


El uso de ETE intraoperatorio ha ido en aumento para la 
monitorizacion de la funcion cardiaca y de las condiciones de 
precarga ventricular en pacientes con CC y otras patologias 
adquiridas que requieran procedimientos no cardiacos de 
alto riesgo, asi como para la visualizacion de estructuras 
clave durante cirugia de minima invasion. 36,49 ' 54 En la 
unidad de cuidados intensivos, el ETE provee informacion 
diagnostica en pacientes postoperados con ventanas 
toracicas suboptimas o con el torax abierto, y en el manejo de 
pacientes bajo soporte ventilatorio mecanico. 46 ' 55 - 57 

Indicaciones en Adultos con Cardiopatia 
Congenita (ACC) 

El ETE esta recomendado en ACC en muchas de las 
indicaciones ya discutidas previamente: Imagenes de ETT 
inadecuadas, como guia en intervenciones cardiacas en 
quirofano y sala de hemodinamia, evaluacion de trombos 
intracardiacos (particularmente antes de cardioversion 
electiva o radiofrecuencia), y para diagnostico de 
endocarditis infecciosa con probabilidad diagnostica de 
moderada a alta. 16 Normalmente el ETE es superior al ETT 
en la evaluacion de cortocircuitos interatriales, conexion 
anomala de venas pulmonares, valvulas atrioventriculares 
(AV), tuneles atriales, conductos del Fontan, valvulas 
protesicas, tubos cardiacos y anomahas de las arterias 
coronarias (AC). 

El ETE es de gran utilidad en la evaluacion de todos los 
pacientes ACC que requieran cirugia cardiaca por primera 
vez y durante reoperaciones, para valoracion de lesiones 
residuales, asi como para procedimientos quirurgicos no 
cardiacos. 58 En estos escenarios, ETE brinda una evaluacion 
morfologica y funcional completa de CC simples y 
complejas. 9 

Contraindicacion en Pacientes Pediatricos 

La colocacion de la sonda y la manipulation esofagica 
son procedimientos semi invasivos y con llevan riesgos 
potenciales. Se debe revisar la historia clmica del paciente 
para identificar contraindicaciones relativas y absolutas 
(Tabla 2). Si la contraindicacion es relativa, los beneficios 
potenciales deben ser mayores que los riesgos. Por ejemplo, 
se debe dar especial consideration al paciente que ha sido 
sometido a cirugia esofagica, ya que no esta claro en que 
escenario es seguro colocar la sonda. El riesgo/beneficio 
del ETE posterior a la colocacion de sonda o boton de 
gastrostonha (con o sin funduplicatura de Nissen) requiere 
limitar o evitar imagenes en el estomago (transgastricas y 
transgastricas profundas). En pacientes con smdrome de 
Down se debe tener especial cuidado por la presencia de 
macroglosia relativa, estructuras hipofaringeas estrechas, 
y/o inestabilidad de la columna cervical 59 . En el paciente 
pediatrico con anillo vascular, ETE esta relativamente 
contraindicado porque el esofago y la traquea estan 
confinados a un espacio reducido y la sonda rigida del ETE 
en el esofago puede ocasionar importante compromiso de la 
via aerea. 
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TABLA 2 - CONTRAINDICACIONES PARA ETE 


Absolutas 

Relativas 

Fistula traqueoesofagica no reparada 

Historia de cirugia esofagica o gastrica 

Constriccion u obstruction esofagica 

Historia de cancer esofagico 

Viscera hueca perforada 

Varices o diverticulo esofagico 

Sangrado activo esofagico o gastrico 

Sangrado gastrointestinal reciente 

Pobre control de la via aerea 

Esofagitis activa o ulcera peptica 

Depresion respiratoria severa 

Anillo vascular, anomalia del arco 

Paciente no cooperador, no sedado 

aortico con o sin compromiso de la 
via aerea 

Enfermedad orofarmgea 
Coagulopatia severa 
Trombocitopenia significativa 

Lesion o anomalia de la columna 
cervical 

Post gastrostomia o funduplicatura, 
que limite las ventanas esofagicas 


Contraindicaciones en Pacientes ACC 

Las contraindicaciones absolutas y relativas del ETE en 
adultos estan descritas en las Guias de ETE de la ASE/SCA 
2013. 16 Las mismas consideraciones descritas previamente 
para ninos con smdrome de Down o con anillo vascular son 
aplicables para la poblacion ACC. 

Puntos Claves 

1. Las indicaciones para ETE en ninos y todos los 
pacientes con CC incluyen la evaluacion pre y 
postoperatoria de la anatomia y funcion cardiaca, 
como guia en intervenciones de cateterismo, 

ETT con diagnostico no concluyente, trombos 
intracardiacos, funcion de valvulas protesicas, y 
diagnostico de endocarditis infecciosa. 1 

2. Los beneficios del procedimiento deben superar 
los riesgos en pacientes con contraindicaciones 
relativas candidatos a ETE. Las contraindicaciones 
relativas estan relacionadas principalmente con el 
potencial trauma esofagico o compromiso de la via 
aerea (Tabla 2). 


Certificacion y entrenamiento 

Habilidades cognitivas, habilidades tecnicas y 
entrenamiento en las guias. El ETE se considera 
una tecnica avanzada, por lo tanto, se espera que el 
ecocardiografista pediatrico o de ACC que realice el estudio, 
tenga experiencia en el diagnostico por ETT de cardiopatias 
congenitas y adquiridas. 

Las principales habilidades en ecocardiografia pediatrica 
que incluyen conocimiento medico, atencion de pacientes 
y/o habilidades para procedimientos medicos, como estan 
descritas en el comite de trabajo para la Residencia en 
Cardiologia Pediatrica en Imagen Cardiaca no Invasiva, 
estan recomendadas para cardiologos pediatras que 
planeen realizar ETE de manera independiente (Tabla 
3). 31 ' 60 Esto no limita que un residente pueda empezar 
a aprender habilidades de ETE durante su residencia, 
incluyendo pero no limitando el tiempo en un simulador, 
lo cual puede mejorar la habilidad para obtener imagenes 
de forma mas rapida y fluida. La evaluacion de la compleja 
anatomia y hemodinamica del paciente con CC y ACC, 
requiere de un amplio conocimiento de la patologia 
cardiovascular pediatrica congenita y adquirida, asi como 
de la cirugia correctiva, paliativa y de los procedimientos 
intervencionistas. Adicionalmente se requiere de una vasta 
experiencia en el uso de ecocardiografia 2D ± 3D, asi como 
Doppler pulsado, continuo y Doppler color. 9 

Poder realizar ETE requiere del conocimiento de la 
anatomia orofarmgea, tecnicas endoscopicas, y de las 
indicaciones, contraindicaciones y riesgos propios del 
procedimiento, principalmente si uno es responsable de la 
colocacion de la sonda. 

En ninos pequenos, la election de la sonda correcta y 
la supervision de la intubacion en ecocardiografistas 
principiantes puede disminuir riesgos. 61 ' 62 La persona 
indicada para la colocacion de la sonda debe tener 
experiencia en intubacion esofagica. Las guias de 
entrenamiento para aquellos que realizaran la colocacion 
de sondas en ninos, incluyen la realization de al menos 
25 intubaciones esofagicas con la supervision directa 
de un ecocardiografista experimentado, endoscopista 
gastronintestinal o anestesiologo, preferentemente en un 
centro activo, acreditado y con alto volumen de pacientes, 
esto se sugiere antes de realizar procedimientos sin 


TABLA 3 - GUIAS PARA ENTRENAMIENTO Y MANTENER HABILIDADES 


Componente 

Objetivo 

Duration 

Numero de casos 

Ecocardiografia 

Experiencia previa en realizar/ 
interpretar ETT 

6 meses o equivalente 

Minimo 450 casos en todos los grupos de edades. 

Intubacion esofagica 
(si es parte de la practica) 

Colocacion de la sonda de ETE 

Variable 

25 casos (50% en menores de 2 anos) 

Examen ETE 

Realizar e interpretar con supervision 

Variable 

50 casos 

Experiencia constante 
en ETE 

Mantener competencias 

Anual 

25-50 casos por ano o completar los requisitos 
establecidos por cada laboratorio 
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supervision en pacientes pediatricos. Esta adquisicion de 
experiencia bajo supervision debe incluir ninos y adultos en 
diferentes escenarios clmicos, incluyendo pero no limitado 
a quirofano, sala de hemodinamia, salas hibridas, unidad de 
cuidados intensivos y areas de sedation. El ecocardiografista 
debe desarrollar habilidades en la adquisicion y 
optimization de las imagenes, manipulation de la sonda, 
e interpretacion de la information obtenida. Los hallazgos 
deben ser comunicados rapida y eficazmente al equipo 
quirurgico y/o intervencionista segun corresponda. 63 

Se recomienda la realizacion e interpretacion supervisada 
de al menos 50 estudios de ETE en pacientes con CC y ACC 
previo a la realizacion de estudios de forma independiente. 64 

Para los practicantes que realicen estudios en ACC, 
involucrados principalmente en ETE en adultos, 
los requerimientos mmimos, para entrenamiento y 
mantenimiento de la certificacion, se describen en las Guias 
2013 de la ASE/SCA para la completa realizacion de ETE, 
sin embargo idealmente estos estudios deben realizarse 
por medicos con experiencia y/o entrenamiento en ACC. 16 
Aparte de los cardiologos, algunos anestesiologos que 
atiendan pacientes pediatricos, han recibido entrenamiento 
adecuado y tienen experiencia en ETE pediatrico y dan 
interpretacion en quirofano. En estos casos, un segundo 
medico entrenado en ETE o anestesiologo cardiovascular 
congenito debe estar disponible para suplir al otro medico 
durante la realizacion del ETE perioperatorio. Mientras 
algunas sociedades internacionales apoyan que personal no 
medico realice ETE en pacientes adultos, en el escenario de 
cardiopatia congenita se recomienda que el procedimiento 
se realice bajo supervision directa de un medico. 

Recomendaciones para Medicos Sin Entrenamiento 
Formal en ETE en Pacientes Pediatricos y ACC. Los 

medicos interesados en realizar ETE sin un entrenamiento 
formal en cardiologia pediatrica, se pueden beneficiar de 
un entrenamiento intensivo en un laboratorio acreditado 
en ecocardiografia congenita/pediatrica especializados en 
estudios de ETE. 31 

Estas guias tienen como objetivo promover seguridad y 
calidad, especificando las habilidades necesarias, el grado 
de supervision durante el entrenamiento y la experiencia 
requerida para realizar ETE. No hay intention de excluir 
medicos de realizar ETE, al contrario se busca promover 
la realizacion segura y efectiva del ETE en pacientes 
pediatricos complejos y delicados y pacientes con ACC. 

Conservation de habilidades.Se mantendran las 
habilidades mientras se realicen 25-50 estudios de ETE de 
manera anual, en pacientes pediatricos y/o ACC. En grandes 
centros donde los estudios se comparten entre varios 
medicos competentes para realizar ETE, es comprensible 
que este parametro no sea alcanzado por cada medico. 

En estos casos, son necesarias diferentes evaluaciones 
para mantener las competencias, las cuales son basadas 
en parametros establecidos por el director del laboratorio. 

Se recomienda la mejora continua en cuanto a calidad, 
enfocandose en actualizar los protocolos del laboratorio y 
evaluando los resultados, asi como una evaluacion anual 


de cada medico que realice ETE, valorando su precision 
diagnostica. La Intersocietal Accreditation Commission 
(IAC)- un organo independiente que ofrece acreditacion 
a los laboratorios de ecocardiografia pediatrica basado 
en publicaciones recientes y estandares aceptados- 
normalmente actualiza sus guias para la acreditacion en 
ecocardiografia pediatrica, incluyendo el ETE pediatrico 
(http://www.intersocietal.org). 

Certificacion. No existe certificacion disenada 
especialmente para medicos que realicen ETE para 
pacientes pediatricos o pacientes ACC. 

Puntos Claves 

1. Los medicos que deseen realizar ETE in ninos y 
todo tipo de pacientes con CC deben: 

a) Recibir supervision en su entrenamiento e 
interpretacion diagnostica por un medico con 
suficiente experiencia en ETE. Esa persona puede 
ser un ecocardiografista pediatrico, anestesiologo 
cardiovascular congenito, o ecocardiografista 
con experiencia o entrenamiento en ACC. 

b) Haber realizado e interpretado al menos 50 
ETE en pacientes pediatricos y/o ACC bajo 
supervision, previo a su practica independiente. 

2. Actualmente no existe certificacion especial 
designada a medicos que realicen ETE para 
pacientes pediatricos y ACC. 


Seleccion de Pacientes y Complicaciones 

La experiencia clinica global con ETE, ha demostrado una 
seguridad favorable, con un promedio de complicaciones de 
1-3% en el grupo pediatrico. n ' 61 ' 65 ' 69 

La mayoria de complicaciones se han visto en neonatos 
y pacientes pequenos y son asociadas a compromiso 
respiratorio o compresion vascular. 70 75 Se ha reportado 
diminution de la frecuencia cardiaca y bradicardia para 
la edad durante la colocacion de la sonda por estimulacion 
vagal, asi como otras alteraciones del ritmo cardiaco. 6176 
Cuando se realiza ETE intraoperatorio, la sonda idealmente 
debe ser colocada antes de la colocacion de los campos 
esteriles. El estudio preoperatorio debe ser completado 
antes de la incision en piel, con el fin de minimizar los 
artefactos por el electrocauterio. En la mayoria de los centros 
la punta de la sonda se coloca en el estomago durante 
la circulacion extracorporea, con el fin de disminuir la 
morbilidad esofagica dado que la parte mas ancha de la 
sonda esta en la punta. La disponibilidad del equipo u otras 
razones pueden imposibilitar el dejar la sonda en su sitio 
durante la circulacion extracorporea. La sonda debe ser 
retirada despues del estudio preoperatorio y se debe volver a 
colocar antes de la salida de bomba o usada solamente para 
la evaluacion postoperatoria. En este escenario, otros riesgos 
potenciales deben ser evaluados, tales como los asociados 
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a la manipulation orofaringea/esofagica en el paciente 
completamente anticoagulado, potential extubacion 
traqueal o mala position de la sonda, o desplazamiento de la 
canula de circulacion extracorporea. Complicaciones serias 
como perforacion esofagica, laceracion gastrica inadvertida 
durante la esternotoima, y estenosis subglotica, raramente 
han sido descritas. 77 ' 78 Los riesgos de sangrado con el uso de 
ETE en pacientes anticoagulados no estan bien definidos y 
el riesgo/beneficio en este contexto debe ser bien evaluados. 

La incidencia de disfagia orofarmgea posterior al ETE 
se ha estimado en 18% de los pacientes sometidos a 
procedimientos cardiacos. 79 81 Los factores de riesgo 
incluyen edad menor de 3 anos, intubation endotraqueal 
preoperatoria, intubation endotraqueal prolongada, 
e interveciones para lesiones obstructivas izquierdas. 

La presencia de disfagia puede afectar la recuperation 
postoperatoria y contribuir a mayor morbilidad. Dado 
el tamano mayor de la sonda en el neonato y el paciente 
pediatrico pequeno y la complejidad y duration de los 
procedimientos, todos los esfuerzos deben centrarse 
en modificar y disminuir estos factores de riesgo. Otra 
consideration especial en ninos es la obstruction de la via 
aerea superior que requiere reintubacion en pacientes con 
alto riesgo. 82 Se ha reportado un incremento importante en 
la presion del tubo endotraqueal durante la colocation de la 
sonda de ETE; sin embargo este incremento es transitorio y 
regresa a valores normales una vez que se avanza la sonda 
al estomago. 83 Aunque se ha encontrado una alta incidencia 
(64%) de anormalidades (eritema, edema y hematoma, y no 
tan frecuente lesion de la mucosa y petequias) mediante el 
uso de endoscopia flexible posterior al uso de ETE en cirugia 
cardiaca pediatrica, no se han reportado problemas para la 
alimentation o deglucion a largo plazo. 84 

Se requiere de especial atencion en pacientes gravemente 
enfermos con conexion total anomala de venas pulmonares, 
los cuales pueden desarrollar hipotension e hipoxemia por 
compresion de la confluencia de las venas pulmonares con 
la sonda transesofagica. 85 ' 86 

La colocation de la sonda trasnesofagica despues de la 
esternotoima generalmente ocurre sin eventualidades, sin 
embargo, se sugiere que, si se realizara ETE en este escenario, 
la sonda debe colocarse posterior a que el torax sea abierto y 
con precaution de cualquier compromiso hemodinamico. 

Sedacion y Anestesia 

Paciente Pediatrico. La sedacion y anestesia en el ETE en 
pacientes con CC y ninos debe ser realizada por medicos 
con experiencia, quienes comprendan la anatoima y 
fisiopatologia de las lesiones especificas. 87 La intubation 
esofagica puede ser molesta, por lo que la mayona de 
ninos requiere una sedacion profunda o anestesia general, 
un anestesiologo o medico con experiencia en atencion a 
pacientes pediatricos, debe estar considerado en la selection, 
administration y monitoreo de los medicamentos utilizados. 
Se requiere de comunicacion estrecha entre el anestesiologo 
y el ecocardiografista antes y durante el procedimiento. 


Paciente ACC. El ETE en paciente ACC, normalmente es 
realizado con sedacion consciente como se describe en las 
Guias 2013 de la ASE/SCA para la realization completa de 
ETE. 16 

La presencia de complicaciones severas en estos pacientes 
es rara; sin embargo, se deben tener consideraciones 
especiales si existen alteraciones hemodinamicas agregadas, 
hipertension pulmonar severa, cianosis residual, o fisiologia 
univentricular. 9 En el adulto con circulacion de Fontan, 
es importante minimizar cambios en el volumen venoso 
sistemico, ya que la vasodilatation y deshidratacion 
reducen la presion venosa central y disminuyen el flujo a la 
circulacion pulmonar. 88 Se puede llegar a utilizar reposition 
de liquidos intravenosos para disminuir los efectos del 
ayuno combinados con la vasodilatation y /o depresion 
miocardica, ocasionada por los sedantes. La hipoventilacion 
con la hipoxia consecuente, incrementa la resistencia 
vascular pulmonar, lo que condiciona disminucion en 
el gasto cardiaco del paciente con Fontan, por lo tanto, 
se hace una fuerte recomendacion en el uso de oxigeno 
suplementario y capnografia para su monitorizacion. 88 Ya 
que los pacientes con Fontan fenestrado o con cortocircuitos 
residuales estan en riesgo de embolismo paradojico, se 
debe tener especial cuidado en estos pacientes, e incluir el 
uso de filtros IV. Cambios en la postcarga pueden aumentar 
el cortocircuito de derecha a izquierda, incrementado 
el riesgo de embolismo paradojico y disminuyendo la 
saturation arterial de oxigneo. 9 Por lo tanto es prudente 
solicitar el apoyo del equipo anestesico cuando se realice un 
ETE en paciente ACC con fisiologia de Fontan, patologias 
cianogenas no corregidas o paliadas, hipertension pulmonar 
o historia sugestiva de apnea obstructiva del sueno 
moderada o severa. 


Puntos Claves 

1. ETE ha demostrado ser seguro y con una tasa baja 
de complicaciones en ninos y todos los pacientes 
con ACC. 

2. La mayona de las complicaciones estan 
relacionadas a compromiso respiratorio o 
compresion vascular. Las pocas complicaciones 
severas incluyen perforacion esofagica, laceracion 
gastrica, y estenosis subglotica. 

3. Mientras en el paciente pediatrico normalmente 
se realiza el ETE con anestesia general, el ETE en 
adultos con CC se realiza con sedacion consciente. 
Se requiere de apoyo anestesico en el adulto con 
fisiologia de Fontan, patologias cianogenas no 
corregidas o paliadas o hipertension pulmonar 
severa. 
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Selection de la sonda, tecnica de colocation, 
y cuidados 

Seleccion de la sonda. La tecnologia en las sondas para 
ETE ha evolucionado de manera importante y las sondas 
actualmente tienen modalidades para una mejor evaluation 
del sistema cardiovascular aun en pacientes muy pequenos. 
Los primeros equipos de ETE monoplanares solo permitian 
imagenes en pianos transversales u horizontales. 89 La 
incorporation de un segundo piano de interrogation en 
sondas biplanares permitio adquirir imagenes en pianos 
longitudinal y vertical (90°), logrando la valoracion de 
las estructuras en vistas ortogonales. 90 94 El desarrollo de 
sondas multiplanares (omniplanares) permite imagenes en 
cualquier piano entre 0°-180°. 95 98 

Los avances en tecnologia 3D para equipos de ETE han 
evolucionado de la reconstruction offline de imagenes 
2D obtenidas en forma secuencial, a imagenes en tiempo 
real utilizando una sonda con arreglo matricial especial. 

La sonda produce un volumen seleccionado del corazon, 
mientras una serie de datos en 3D en tiempo real permite 
mostrar la anatorma desde cualquier perspectiva, 
incluyendo la vista del cirujano." 100 

La election de la sonda de ETE en lactantes y ninos recae 
principalmente en dos facto res: el peso del paciente y el 
tamano de la sonda. La sonda pediatrica mini-multiplanar 
fue el primer dispositivo con capacidad multiplanar 
disponible para el uso en neonatos, lactantes y ninos 
pequenos. Posteriormente, se desarrollo la sonda pediatrica 
micro-multiplanar para el uso en bebes mas pequenos, 
convirtiendose en el dispositivo multiplanar mas pequeno 
disponible en la actualidad. 18,21,64 Los fabricantes de estos 
equipos han sugerido un peso hmite de los pacientes 
para el uso de estos dispositivos (por encima de 3.0-3.5kg 
para la sonda mini-multiplanar y arriba de 2.5kg para la 
sonda micro-multiplanar), sin embargo, en la practica 
clinica ambas sondas se han utilizado de manera segura en 
pacientes por debajo del peso recomendado. 19,101 Ambas 
sonda micro y mini-multiplanar tienen capacidad para 
realizar 2D y Doppler. La sonda de adulto multiplanar 2D 
debe considerarse para un paciente con peso >25kg, de 
igual manera, este dispositivo se ha utilizado en pacientes 
con peso menor. La ventaja de utilizar una sonda de adulto 
cuando es posible, es que tiene mejor calidad de imagen, 
ya que tiene mayor densidad de cristales piezoelectricos, 
y un tamano mayor que permite mejorar el contacto con 
el esofago. El riesgo/beneficio de utilizar una sonda de 
mayor tamano debe individualizarse en cada caso, pero 
es seguro cuando se coloca con minima resistencia. Las 
sondas 3D actuales para ETE tienen dimensiones mayores 
que las sondas 2D de adulto multiplanares y deben 
tomarse en cuenta para pacientes con peso >30kg, lo que 
las hace poco factibles en ninos. Se han utilizado sondas 
de ecocardiograma intracardiaco (8-10Fr), para TEE in 
neonatos y ninos pequenos pudiendo ser utilidad en 
algunos casos. 102 ' 104 La imagen esta limitada a un solo piano 
longitudinal (90°), y carece de la aprobacion formal para este 
uso, aparte que lo rigido de la sonda limita su uso. 


El ecocardiograma epicardico intraoperatorio puede ser de 
utilidad en pacientes en los cuales el ETE no es factible, por 
restricciones en el tamano del paciente, contraindicaciones 
para la manipulacion esofagica o cuando no se dispone 
de ETE. El ecocardiograma epicardico tambien debe ser 
utilizado cuando el paciente no tolera la sonda de ETE 
o cuando existe cierta preocupacion de compromiso 
hemodinamico o respiratorio por la colocacion de la sonda. 
En algunos casos el ecocardiograma epicardico supera 
algunas limitaciones del ETE, tales como la valoracion de 
las ramas pulmonares (particularmente la rama izquierda) 
y en pacientes que requieran intervenciones guiadas para 
cierre de comunicacion interventricular muscular, ya sea 
cierre quirurgico directo o cierre hibrido. A pesar de que 
existe cierto riesgo para alteraciones hemodinamicas y 
del ritmo, riesgo de infection, y se requiere de experiencia 
del operador ya que se manipula directamente el corazon, 
muchos centros hospitalarios utilizan esta tecnica de 
manera segura. 

Tecnicas para la colocacion de la sonda. La sonda de ETE 
debe ser colocada posterior a una adecuada sedation/ 
anestesia y siguiendo un periodo adecuado de ayuno. La 
tecnica de la colocacion de la sonda puede variar segun 
cada hospital, pudiendo ser mas facil al colocar la cabeza 
del paciente, asi como la sonda dentro de la cavidad 
orofaringea, en una position neutra y medial. En la mayoria 
de casos, la sonda desbloqueaday bien lubricada, se 
avanza ciegamente, pero con gentileza hacia el esofago. 

Una pequena antero flexion de la punta de la sonda, 
subluxacion de la mandfbula, presion del cricoides y/o 
la guia con un dedo, pueden facilitar la colocacion de la 
sonda. Levantar la cabeza tambien es de utilidad en ninos 
mayores. En algunos casos la laringoscopia directa realizada 
por un anestesiologo, puede ayudar a visualizar y facilitar la 
intubation esofagica, si es que existen dificultades durante 
la colocacion de la sonda. La colocacion de la sonda es 
una destreza importante para quien realice ETE. Aunque 
es esperada cierta resistencia, se requiere de experiencia y 
habilidad en esta tecnica, para distinguir que resistencia es 
normal y cual es excesiva. 

En ninos, se ha reportado que colocar la cabeza de lado 
facilita el paso de la sonda, ya que se ha descrito que esta 
maniobra ocasiona el cierre del seno piriforme ipsilateral, 
un sitio donde la sonda puede encontrar obstruction. 105 
En el periodo intraoperatorio, una vez que sea colocado 
la sonda, la cabeza del paciente se debe reposicionar 
para evitar interferencia con el campo quirurgico durante 
la manipulacion del equipo. Factores que hacen dificil 
la colocacion de la sonda en lactantes de 4kg o menos, 
incluyenbajo peso, anormalidades craneofaciales, 
prematurez, y diagnostico de deletion 22qll. 106 

Ocasionalmente un tamano de sonda apropiada puede 
experimentar dificultad a la colocacion, si es que se ha 
utilizado una canula endotraqueal con globo, la cual puede 
disminuir la luz esofagica. Se debe tener comunicacion 
con el anestesiologo para momentaneamente desinflar 
el globo para colocacion de la sonda y confirmar la 
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TABLA 4 - PASOS REQUERIDOS EN EL CUIDADO DE LA SONDA DE ETE 



Atencion en la limpieza 

Cuando se retira la sonda del paciente, se debe limpiar de manera inmediata para remover cualquier sustancia con un limpiador enzimatico 
antes que se seque y adhiera a la sonda. 

Transporte en un contenedor 

La sonda debe ser colocada en un contenedor que proteja la integridad de la punta de la sonda y que evite la contamination por secreciones en 
la sonda. Esto permite el transporte seguro de la sonda al sitio de limpieza y desinfeccion. 

Limpieza 

Un ciclo de enjuague del primer liquido de limpieza enzimatico debe ser seguido por otra limpieza enzimatica y enjuague prolongado 

Secado manual 

Use un pano sin pelusa, para evitar la dilution del desinfectante. 

Pruebas electricas 

Refuerza la seguridad del paciente y es necesario para la acreditacion. 

Desinfeccion 

Alto nivel de desinfeccion manual o automatizada. El proceso manual requiere del apego estricto a los tiempos de remojo y enjuague para evitar 
dano a la sonda y quemadura quimica. 

Enjuague 

Siga las instrucciones del fabricante del desinfectante y de las recomendaciones de la Joint Commission sobre la calidad del agua. 

Secado de la sonda 

Las sondas se deben colocar en un gabinete vertical para su secado, sin que la sonda toque algo. 

Almacenamiento 

Guarde las sondas en una maleta bien ventilada, libre de polvo, con protectores en la punta de la sonda que protejan los cristales piezoelectricos. 

Transportation 

Transporte la sonda al lugar requerido en un contenedor rigido y limpio. 


ventilation adecuada. Si existen cambios respiratorios o 
hemodinamicos que comprometan al paciente, se debe 
cambiar por una sonda mas pequena o el estudio debe 
cancelarse. 

El diagnostico preoperatorio por ETE u otro metodo de 
imagen, de una arteria subclavia aberrante o lateralidad 
anormal del arco aortico, debe ser informada al equipo 
de anestesia para la colocation de la monitorizacion de la 
presion arterial intraoperatorio en el brazo contralateral 
antes de la colocation de la sonda de ETE, ya que el pulso 
arterial se puede perder o disminuir por la compresion de la 
arteria aberrante. 

Cuidados de la Sonda. El centro para control y prevention 
de enfermedades (CDC por sus siglas en ingles) cataloga 
todos los equipos medicos segun su posibilidad de infectar 
al paciente. 107 Ya que la sonda de ETE esta en contacto 
con membranas mucosas requiere de un alto nivel de 
desinfeccion posterior a cada uso. Las recomendaciones 
actuales han mejorado para incluir el manejo, limpieza, 
desinfeccion y almacenamiento de todas las sondas de ETE. 
Cada hospital debe desarrollar practicas estandarizadas 
y protocolos para el cuidado de las sondas de ETE que 
incluyan las guias y recomendaciones del fabricante 
(Tabla 4). Se debe tener cuidado en proteger los cristales 
piezoelectricos del uso rudo o dano ftsico. Se debe hacer 
inspection de la punta de la sonda y el mango en busqueda 
de danos o quebraduras de manera rutinaria antes de cada 
colocation y retiro de la sonda. Solo se pueden sumergir 
la punta y mango de la sonda. El cuerpo, conector y cable 
deben ser limpiados por separado con el desinfectante 
recomendado. El enjuague adecuado es crucial para la 
seguridad del paciente. Las sondas deben ser etiquetadas 
con la fecha de desinfeccion y reprocesadas segun las 
politicas de cada laboratorio. Segun evolucionen las 
recomendaciones, de igual forma se debe actualizar el alto 
nivel del proceso de desinfeccion. 


Puntos Claves 

1. La election de la sonda de ETE se basa 
principalmente en el peso del paciente. 

a. Las sondas 2D pediatricas estan disponibles 
como micro-multiplanares para pacientes 
>2.5kg. y mini-multiplanares para pacientes >3.0- 
3.5kg. 

b. Las sondas 2D y 3D de adulto estan disponibles 
para pacientes >25lcg y >30lcg respectivamente. 

c. En la practica clmica se han utilizado de manera 
segura ambas sondas en pacientes de menor peso. 

2. La colocation de la sonda de ETE se debe realizar 
bajo adecuada sedacion/anestesia, y posterior a 
un tiempo adecuado de ayuno. La monitorizacion 
cuidadosa de cualquier complication es esencial. 

3. Se debe realizar el enjuague y desinfeccion de 
la sonda de ETE despues de cada uso, segun las 
instrucciones del fabricante y las politicas de cada 
laboratorio. 


Manipulation y Control de la Sonda 

La sonda de ETE puede manipularse en distintas direcciones 
para la adquisicion de imagenes de las estructuras 
cardiovasculares (Figura 1). La terminologia para describir 
la manipulation de la sonda de ETE, asume que el paciente 
se encuentra en position supina, y el piano de la imagen se 
dirige anterior al corazon desde el esofago. La nomenclatura 
establecida en referencia al corazon considera las 
siguientes posiciones: superior (hacia la cabeza), inferior 
(hacia los pies), posterior (hacia la columna), anterior 
(hacia el esternon). Los terminos derecha e izquierda en 
referencia al paciente indican su lado derecho e izquierdo, 
respectivamente. 

La sonda se puede avanzar (introducir) o retirar (extraer) 
y giro hacia la derecha (horario) o a la izquierda (anti 
horario). Las manecillas en el cuerpo de la sonda permiten 
el movimiento (flexion) de la punta de la sonda. En las 
sondas multiplanares de adulto, un control (la manecilla 
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Figura 1 - Terminologi'a utilizada para describir la manipulacion de la sonda transesofagica durante la adquisicion de imagenes. (A) Terminologia 
utilizada para la manipulacion de la sonda de ecocardiograma tranesofagico. (B) 4 posiciones estandar de la sonda en el esofago y estomago y 
pianos de imagen respectivos. Reimpreso con el permiso de Hahn et al. 16 


grande) permite la anteroflexion (flexion anterior) o la 
retroflexion (flexion posterior) y el otro control (la manecilla 
pequena) permite la flexion a la derecha e izquierda. Las 
sondas de ETE pediatricas permiten la anteroflexion y 
retroflexion, pero generalmente no cuenta con la flexion 
derecha e izquierda, limitando los pianos de imagen. En 
ninos pequenos, ajustes minimos en la posicion de la sonda, 
permite la navegacion en multiples cortes transversales. La 
punta de la sonda multiplanar permite rotar la imagen entre 
0° -180° (rotacion hacia adelante) y de 180° a 0° (rotacion 
hacia atras). 

Papel del sonografista. La ASE reconoce que el los 
sonografistas son parte integral del equipo de imagen 
cardiaca y apoyan su participacion durante la realizacion 
de ETE. Sin embargo, esa participacion debe ser acorde 
a su habilidad practica. Especificamente, la ASE apoya la 
participacion de los sonografistas utilizando su experienciay 
habilidades para optimizar imagenes (ej. Ajustar ganancias, 
contraste y otras configuraciones del equipo) asi como 
cortar y mostrar las opciones 3D durante el estudio de ETE. 
La ASE no es partidaria que los sonografistas coloquen o 
manipulen la sonda de ETE. 108 

Evaluacion comprensiva y completa. Las guias 2013 
de la ASE/SCA para la realizacion de un examen ETE 
integral mencionan una serie de vistas claves 2D 
tomograficas, escritas y dirigidas a adultos con corazones 
estructuralmente sanos. El estudio adecuado para pacientes 
pediatricos o con CC estaba fuera del alcance de esas guias, 
por lo que requirio modificaciones para hacer mention de 
varias consideraciones unicas e importantes, pero cuando 
es posible, estas guias utilizan las mismas vistas y sigue la 
misma nomenclatura, para ser consistentes, partiendo del 
supuesto que los pacientes tiene levocardia con situs solitus. 

El ETE se realiza en cuatro posiciones principales en 
el tracto gastrointestinal (Figura 1): esofagico medio 


(EM), transgastrico (TG), transgastrico profundo (TGP), 
y esofagico alto (EA). Las imagenes en EM, TG y EA se 
mostraran de la misma manera que en las guias del 2013 con 
los campos cercanos y lejanos refiriendose a las estructuras 
cercanas y lejanas de la sonda respectivamente (Figura 2). 
Por otro lado, las imagenes de TGP se mostraran invertidas, 
con el apex del corazon en la parte inferior de la pantalla en 
una posicion “anatomicamente corregida" 

La evaluacion ecocardiografica de ninos y pacientes 
con CC se base en estructuras anatomicas mas que en 
vistas ecocardiograficas. Dada la gran diversidad de 
cardiopatias congenitas con innumerables variedades 
anatomicas, algunas vistas ETE necesitan ser modificadas 
para diferenciar de manera precisa la anatomia cardiaca 
en cualquier paciente. Las 28 vistas tomograficas aqui 
descritas no tienen que realizarse necesariamente en 
orden y deben servir con un punto de partida, entendiendo 
que la improvisation y el uso de vistas no estandarizadas 
(manipulando de diferentes formas la sonda, giro a la 
izquierda o derecha, avanzar o retirar lentamente, o rotacion 
por grados), pueden ser necesarias para una adecuada 
visualization de la estructura anatomica en estudio (Tabla 
5). Igual que en las vistas tomograficas los clips de un solo 
latido son inadecuados para valorar la anatomia, por lo que 
se requieren de clips de video mas largos (barridos) para 
demostrar la information importante. Para cualquier valvula 
o anomalia estructural, se deben utilizar las modalidades 
2D, Doppler color y espectral en ejes cortos y multiples ejes 
largos, asi como imagenes en 3D anatomico y 3D color. 

Se debe optimizar la resolution de la imagen reduciendo 
el ancho de sector y disminuyendo la profundidad para 
maximizar el frame rate (cuadros por segundo). De la 
misma manera, la escala de Nyquist, el ancho de sector y 
la profundidad del color se deben ajustar para limitar la 
cantidad de cuadros de color en el campo lejano. 
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A. Multiplane angle 0 



B. Multiplane angle 90 



C. Multiplane angle 180 


Figura 2 - Formas de mostrar la imagen en ecocardiografia tranesofa- 
gica 2D. La localization del transductor en el campo cercano (vertice) 
de la imagen esta en la parte de superior de la pantalla y el campo 
lejano en la parte inferior. (A) Orientacion de la imagen con el trans¬ 
ductor a 0°. (B) Orientacion de la imagen con el transductor a 90°. (C) 
Orientacion de la imagen con el transductor a 180°. Como nota, las 
vistas TGP se presentan invertidas, con el apex del corazon en la par¬ 
te inferior de la pantalla en una posicion anatomicamente corregida. 
LA, auricula izquierda; LV, ventriculo izquierdo; VD, ventriculo derecho. 
Reimpreso con permiso de Hahn et al. 16 


Utilizando las 28 vistas descritas en este documento, 
se puede realizar un estudio completo de ETE en 
practicamente cualquier paciente pediatrico con y sin 
CC, y en casi todos los pacientes ACC. Para cada vista, se 
encuentran videos disponibles en linea en www.onlinejase. 
com. 

1. EM 4C (Video 1) 

La Vista EM 4 Camaras se obtiene posterior a que se 
introduce la sonda en el esofago, cuando se visualizan 
todas las cavidades cardiacas - auricula derecha (AD), 
auricula izquierda (AI), ventriculo derecho (VD) y 
ventriculo izquierdo (VI)- el septum interauricular (SIA) 
y septum interventricular (SIV), y valvula mitral (VM) 
y valvula tricuspide (VT). Todas las demas vistas EM se 
obtienen a partir de esta "home base" Esta vista Simula 
una vista apical 4 camaras transtoracica y es una de las 
mas utiles para valorar anatoima intracardiaca y funcion. 
Normalmente se obtiene con cierto grado de retroflexion 
y con la sonda entre los 0° y 10°. Con mayor retroflexion, 
se pueden visualizar el seno coronario (SC) y la entrada 
de la vena cava inferior (VCI) a la AD. LA vista EM 4C 
brinda information de la funcion biventricular global y 
segmentaria, y de estenosis o insuficiencia de las valvulas 
auriculoventriculares (AV). 

2. EM 5C (Video 2) 

La Vista EM 5 Camaras se obtiene al realizar una ligera 
anteroflexion desde la vista EM 4C, para lograr una mejor 
visualizacion de la valvula aortica (VAo) y del tracto de 
salida del ventriculo izquierdo (TSVI). Se puede utilizar 
el Doppler color y espectral para evaluar estenosis o 
insuficiencia de la VM, VT y VAo. 

3. EM Mitral (Video3) 

La Vista EM Bicomisural Mitral se obtiene iniciando 
del EM 4C y rotando el transductor a 50-70°. Como su 
nombre lo indica, la vista EM mitral se usa principalmente 
para evaluar la VM. El piano de la imagen corta ambas 
comisuras, la anterolateral y la posteromedial. Los 
segmentos de la VM que se muestran en la imagen, 
comenzando de izquierda a derecha son: P3A3A2A1P1. 
Girando la sonda a la izquierda (en sentido anti horario) 
permite visualizar los festones de la valva posterior 
(P3P2P1) y hacia la derecha (en sentido horario) permite 
ver los segmentos de la valva anterior (A3A2A1). Esta 
vista tambien es util para evaluar los musculos papilares 
anterolateral y posteromedial y sus respectivos aparatos 
subvalvulares, asi como la funcion global y segmentaria 
del VI y estenosis o insuficiencia de la VM. 

4. EM 2C (Video 4) 

La Vista EM Dos Camaras (vista ortogonal del EM 
4C) se obtiene manteniendo la misma posicion neutra 
y rotando la sonda a un angulo entre 80-100°, para 
permitir la visualizacion de la AI, la orejuela izquierda 
(OI), VM (P3A3A2A1) y el VI. El SC se observa de manera 
transversal, por encima del anillo posterior de la VM 
y el segmento basal inferior del VI. Desde esta vista, el 
giro horario muestra la vista EM Bicaval (Vista #15 mas 
adelante); el giro anti horario muestra la OI y tambien se 
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Table 5 Comprehensive transesophageal echocardiographic examination. The table lists the suggested 28 views included in a 
comprehensive TEE exam. Each view is shown in its imaging plane, on a corresponding 3D model, with the 2D TEE image. The 
acquisition protocol and the structures imaged in each view are listed in the subsequent columns. 

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 

Midesophageal views 
1. ME 4-Ch 

Transducer angle: ~0°-10° LA/RA 

Level: ME IAS 

LV/RV/IVS 
MV (A 3 A 2 -P 2 P 1 ) 

TV 
CS 




3. ME Mitral 



LA 

CS 

LV 

MV (P 3 -A 3 A 2 A-|-P1) 
Papillary muscles 
Chordae tendineae 



5. ME LAX 



Transducer angle: ~120°- 
140° 

Level: ME 




LA 

LV 

LVOT 
RVOT 
MV (P 2 -A 2 ) 

AoV 

Proximal Asc Ao 


(Continued) 
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Table 5 (Continued) 


Imaging plane 


3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 



7. ME Asc Ao LAX 




Transducer angle: ~90°- 
110 ° 

Level: ME 


Mid Asc Ao 
RPA 



9. ME Rt Pulm veins 



10. ME Lt Pulm veins 





Transducer angle: ~90°- 
110 ° 

Level: ME 


Mid Asc Ao 
SVC 
RUPV 
RLPV 


LUPV 

LLPV 

LPA 


(Continued) 
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Table 5 (Continued) 

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 


11. ME LAA 



Transducer Anqle: ~90°- 
110 ° 

Level: ME 


LAA 

LUPV 



13. ME RV In-Out 




15. ME Bicaval 



Transducer angle: ~90°- 

LA 

110° 

RA/RAA 

Level: ME 

IAS 


SVC 


IVC 


(Continued) 
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Table 5 (Continued) 


Imaging plane 


3D model 


2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 


Transgastric views 


16. TG IVC/Hep veins 



Transducer angle: ~80°- 
100 ° 

Level: TG 


IVC 

Hepatic veins 





18. TG Mid Pap SAX 






20. TG LAX 



(Continued) 
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Table 5 (Continued) 


Imaging plane 


3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 


Deep transgastric views 
21. DTG 5-Ch 




23. DTG Atr Sept 



Transducer angle: ~80°- 

RA/RAA 

90° 

LA 

Level: DTG 

RPA 


IAS 


SVC 


IVC 


Upper esophageal views 


24. UE Ao Arch LAX 





Transducer angle: ~0°-10° 
Level: UE 


Ao arch 

Innominate vein 



(Continued) 
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Table 5 (Continued) 


Imaging plane 


3D model 


2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 



Aortic views 




CS, Coronary sinus; IAS, interatrial septum; IVS, interventricular septum; LAA, left atrial appendage; LCA, left coronary artery; LLPV, left lower pul¬ 
monary vein; LUPV, left upper pulmonary vein; RAA, right atrial appendage; RCA, right coronary artery; RLPV, right lower pulmonary vein; RUPV, 
right upper pulmonary vein. 


puede observar la arteria coronaria circunfleja izquierda 
en su trayecto por el surco AV. El Doppler color, asi como 
el Doppler espectral en la VM, pueden ayudar en la 
identification de estenosis o insuficiencia. 

5. EM LAX (Video 5) 

La Vista EM Eje Largo se puede obtener desde las vistas 
EM 4C o 2C al continuar rotando los grados hacia adelante 
aproximadamente a 120-140°, hasta visualizar la AI, VM 
(P2-A2), VI, TSVI, VAo y la parte proximal de la aorta 
ascendente. Tambien es posible visualizar una parte del 
tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD) anterior 
al TSVD. Esta vista tambien evalua la VM y la VAo, asi 
como la anatoima subvalvular y supravalvular de la aorta. 
Se puede hacer analisis del tamano y la funcion de las 
valvulas aorticas y mitral y de la funcion del VI en sus 
paredes inferolateral y anteroseptal en modo 2D, Doppler 
color y Doppler espectral. 


6. EM VAo LAX (Video 6) 

La Vista EM Eje Largo de la Valvula Aortica se obtiene 
desde la vista EM LAX retirando levemente la sonda, 
manteniendo los grados de la sonda entre 120-140°. La 
profundidad de la imagen principalmente se debe enfocar 
en el TSVI, VAo, aorta proximal, incluyendo los senos de 
Valsalva, para permitir mediciones precisas en modo 2D, 
Doppler Color y espectral, especialmente cuando se usa 
de manera simultanea con la vista ortogonal EM VAo SAX 
(Vista #12 mas adelante). La imagen Doppler color puede 
aportar mucha information en cuanto a la patologia del 
TSVI y la VAo. La cuspide anterior (campo lejano), es la 
cuspide coronariana derecha, y normalmente se puede 
observar el ostium de la coronaria derecha originandose 
de esta cuspide. La cuspide posterior (cuspide en el campo 
cercano) puede ser la cuspide izquierda o la no coronariana, 
dependiendo del giro de la sonda. Cuando la sonda se gira 
sentido anti horario, normalmente se puede observar el 
origen del tronco de la arteria coronaria izquierda, y con 
mayor giro a la izquierda, en ocasiones es posible ver la 
bifurcation en la descendente anterior o la circunfleja. 
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7. EM Ao Asc LAX (Video 7) 

La Vista EM Eje Largo de la Aorta Ascendente se 
obtiene de la vista EM VAo LAX (Vista #6 previamente) 
retirando la sonda de ETE, y rotando los grados de la 
sonda a 90° a 110°. La arteria pulmonar (AP) derecha 
se observa de manera transversal posterior a la aorta 
ascendente (en el campo cercano). Se puede diagnosticar 
la patologia que involucra la aorta ascendente, como 
la estenosis supravalvular aortica e hipoplasia o la 
dilatation aneurismatica. El flujo aortico normalmente 
es perpendicular al angulo de interrogacion, por lo 
tanto, la evaluacion Doppler espectral de la aorta sera 
limitada, pero el Doppler color siempre puede ser de 
utilidad. Cuando la imagen se centra en la rama derecha 
de la AP, girando la sonda en sentido anti horario, puede 
mostrar la valvula pulmonar (VP) y el tronco de la AP. La 
anteroflexion permite la adecuada evaluacion mediante 
Doppler color y espectral (pulsado y continuo) del TSVD, 
VP y tronco de la AP. 

8. EM Ao Asc SAX (Video 8) 

Desde la vista EM eje largo de la aorta ascendente 
(Vista #7), la rotacion hacia atras de los angulos, hasta 
0°-30°, resulta en la Vista EM Aorta Ascendente SAX. 

Las estructuras visibles desde esta vista incluyen la 
aorta ascendente, vena cava superior (VCS) en corte 
transversal, tronco de la AP, y bifurcation de las ramas 
pulmonares. La evaluacion Doppler color y espectral de 
la AP puede ser util. 

9. EM Venas pulmonares derechas (Video 9) 

La Vista EM Venas Pulmonares Derechas se obtiene 
desde una vista EM 4C, con los grados de la sonda a 0° 
y girando en sentido horario. Las venas pulmonares 
superior e inferior derechas tienen trayectos ligeramente 
distintos: la vena pulmonar superior derecha (VPSD) es 
mas paralela al angulo de interrogacion, y avanzando 
ligeramente la sonda, la vena pulmonar inferior 
derecha (VPID) se puede ver en una orientation mas 
perpendicular. Adicionalmente, rotando los angulos a 
30°-50° se pueden ver las venas de manera simultanea. 

El Doppler color (en ocasiones disminuyendo el limite 
Nyquist) muestra flujo dentro de ambas venas, pero el 
angulo de interrogacion en la VPSD hace mas favorable 
el Doppler espectral de esta vena pulmonar. Aunado a las 
venas pulmonares derechas, la vena cava superior (VCS) 
y la aorta ascendente se pueden visualizar en un piano 
transversal. 

10. EM Venas pulmonares izquierdas (Video 10) 

La Vista EM Venas Pulmonares Izquierdas muestra 
las venas pulmonares izquierdas en un piano sagital, 
ortogonal al descrito para el EM Venas pulmonares 
derechas (Vista #9). Desde el EM en position neutra, por 
detras de la Al, la rotacion hacia adelante a 90°-110° y 
giro anti horario, se pueden ver de manera separada las 
venas pulmonares superior e inferior (VPSI y VPII), su 
convergencia y como entran a la AI. Tambien se puede 
observar la rama izquierda de la arteria pulmonar, 
superior a la VPSI. Si se gira la sonda en sentido horario, 
se hacen visibles el SIA, VCS, VCI (Vista #15 mas adelante) 
y finalmente las venas pulmonares derechas. Las venas 


pulmonares izquierdas tambien se pueden interrogar 
utilizando el transductor a 0° con giro anti horario de 
la sonda para visualizar la OI, las venas pulmonares se 
observan laterales y contiguas a la OI, mientras se avanza 
y retira la sonda. 

11. EM OI (Video 11) 

La Vista EM Orejuela Izquierda se obtiene de la vista 
EM venas pulmonares izquierdas (Vista #10) utilizando 
el transductor a 90°-110° y girando la sonda ligeramente 
en sentido horario con cierta anteroflexion o avance de 
la sonda segun sea necesario. Dada la gran variabilidad 
de la anatomia de la OI, una evaluacion completa de esta 
estructura normalmente requiere de utilizar multiples 
vistas, incluyendo la rotacion de 90° a 0° (mientras 
se observa la orejuela), y/o con imagen simultanea 
multiplanar. Tambien se puede utilizar el Doppler color 
y Doppler espectral para evaluar el flujo en la VPSI, asi 
como el flujo en la OI. 

12. ME VAo SAX (Video 12) 

Desde la vista EM 5C, la VAo se localiza en el centro 
de la imagen, para obtener la Vista EM Eje Corto de 
la Valvula Aortica se retira ligeramente la sonda y se 
hace anteroflexion mientras se mantienen los grados de 
la sonda a 25°-45°. En una valvula trivalva, la cuspide 
coronariana izquierda se encuentra posterior (campo 
cercano) y a la izquierda del paciente, la cuspide 
coronariana derecha anterior (campo lejano) y en relacion 
al TSVD, y la cuspide no coronariana a la derecha y en 
relacion al SIA. La morfologia y funcion de la VAo se 
pueden mostrar tanto en modo 2D como Doppler color, 
permitiendo la localization precisa de los chorros de 
insuficiencia y/o estenosis. Un ligero retiro de la sonda 
puede mostrar el origen anterior de la arteria coronaria 
derecha y el origen posterior de la coronaria izquierda de 
su respectivo seno. Un cambio en los grados de la sonda, 
entre 0°-40°, puede ser de utilidad para ver el origen de 
las arterias coronarias (0°-20° para la coronaria derecha, 
30°-40° para la coronaria izquierda). En el campo lejano se 
puede observar la parte superior de las auriculas izquierda 
y derecha y la parte anterior (anillo aortico) del SIA, asi 
como el TSVD y la VP. El Doppler color y espectral pueden 
ayudar en la evaluacion de estas areas. La vista biplanar 
ortogonal obtenida de manera simultanea es la vista EM 
VAo LAX (Vista #6). 

13. EM entrada y salida VD (Video 13) 

La Vista EM entrada y salida del VD se obtiene desde 
las vistas EM VAo SAX o EM 5, al rotar a 50°-70° y con 
cierta anteroflexion hasta que la VT, VD, TSVD, VP y la 
portion proximal del tronco de la AP se observen de 
manera simultanea. Esta vista es el equivalente invertido 
del transtoracico eje corto paraesternal izquierdo, por lo 
tanto, tambien se pueden observar la AI, AD y el SIA. Se 
puede evaluar el tamano y funcion del VD, la morfologia y 
funcion de la VT y VP, distinguir entre el SIV membranoso 
y el de salida (y visualizar CIV en estas areas) y estenosis 
del TSVD, especialmente en patologias conotroncales 
(ver mas adelante). Se debe utilizar el Doppler color y 
espectral para evaluar el flujo a traves de la VT y VP, y para 
identificar si existen CIVs. 
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14. EM bicaval modificado VT (Video 14) 

Desde la vista EM entrada y salida del VD, se puede 
obtener la Vista EM Bicaval Modificado de la VT, 
manteniendo los grados de la sonda entre 50°-70° y 
girandola en sentido horario hasta que la VT este en el 
centro de la imagen. Tambien se pueden visualizar la 
AI, AD, SIA, VCI, VCS y en algunas ocasiones la orejuela 
derecha (OD). Se debe realizar una evaluacion detallada 
mediante imagen 2D y Doppler de la VT. 

15. EM Bicaval (Video 15) 

La Vista EM Bicaval se obtiene rotando los grados de la 
sonda hacia adelante a 90°-110° desde la posicion EM 
neutra y girando la sonda en sentido horario hasta que 
se visualicen la VCS y VCI, junto con la AI, AD, OD (en 
el campo lejano) y el SIA (el cual esta en una posicion 
perpendicular al haz de ultrasonido). Se pueden observar 
comunicaciones interauriculares y aneurismas en 
imagenes en modo 2D, Doppler color y espectral del 
septum auricular. El Doppler color tambien es de utilidad 
para visualizar el flujo en la VCI y VCS. La vista ortogonal 
(vista por imagen biplanar simultanea) es la vista EM 4C 
y con un giro horario de la sonda, se pueden visualizar las 
venas pulmonares derechas (vista ortogonal de la vista EM 
de venas pulmonares derechas #9). 

16. TG Venas VCI/hepaticas (Video 16) 

La Vista TG Venas VCI/hepaticas se obtiene al poner en 
posicion neutra y avanzar la sonda de ETE desde las vistas 
EM hasta el estomago y ajustando la sonda a 80°-110°. 
Posteriormente se gira la sonda en sentido horario y se 
hace ligera anteroflexion para mantener contacto con 
la pared del estomago. La VCI se observa en eje largo, 
y con un pequeno retiro de la sonda y giro a la derecha 
o izquierda, se pueden observar las venas hepaticas 
incorporandose a la VCI. Con un poco mas de retiro de la 
sonda a la posicion EM, se puede ver la union de la VCI/ 
AD. Se puede utilizar el Doppler color para valorar el 
patron de flujo en las venas; el Doppler espectral se puede 
utilizar para evaluar el flujo de las venas hepaticas cuando 
se evalua la funcion diastolica del lado derecho, asi como 
cualquier incremento de velocidad en el flujo como en 
el caso de drenaje anomalo de venas pulmonares. La 
vista ortogonal, usando los grados de la sonda a 0°-20° 
y pequeno giro derecho/izquierdo, muestra la VCI en 
SAX en su trayecto a traves del higado, recibiendo venas 
hepaticas e ingresando a la AD. 

17. TG SAX basal (Video 17) 

La Vista Eje Corto Basal TG se obtiene ajustando los 
grados de la sonda a 0°-20° desde la vista de TG Venas 
VCI/hepaticas, para permitir se visualicen los ventriculos 
izquierdo y derecho en eje corto con la tipica “boca de 
pescado" de la VM. La valva anterior se encuentra a 
la izquierda de la imagen y la valva posterior esta a la 
derecha. La morfologia y funcion de la VM se pueden 
evaluar mediante modo 2D y Doppler color, asi como una 
evaluacion global de la funcion ventricular izquierda y 
derecha y de la movilidad segmentaria, y la presencia de 


CIVs musculares medias. Avanzando la sonda y girandola 
en sentido anti horario, con cierto grado de anteroflexion, 
se muestra la VT en un eje corto, permitiendo asi una 
evaluacion similar a la de la VM. 

18. TG SAX Musculos papilares (Video 18) 

Comenzando en la posicion Basal SAX TG, se avanza 
la sonda de TEE con anteroflexion y manteniendo los 
mismos grados (0°-20°) para obtener la Vista TG Eje Corto 
Musculos Papilares. Se pueden evaluar los musculos 
papilares del VI, el SIV muscular y los musculos papilares 
del VD (al girar la sonda en sentido horario). Esta vista 
generalmente es utilizada para evaluar el tamano del VI y 
su funcion (global y segmentaria). 

19. TG SAX apical (Video 19) 

De la vista TG SAX musculos papilares (Vista #18), se 
continua avanzando la sonda, manteniendo el contacto 
con la pared gastrica para obtener la Vista TG SAX 
Apical. Al rotar la sonda en sentido horario se puede 
hacer la evaluacion de los segmentos apicales de ambos 
ventriculos y tambien buscar CIVs musculares apicales. 

20. TG LAX (Video 20) 

La Vista TG Eje Largo se obtiene rotando los grados de 
la sonda a 120°-140°, desde la posicion neutra. Esta vista 
permite la visualization del aparato subvalvular de la VM 
(incluyendo las cuerdas tendinosas), la VM, TSVI, VAo, la 
pared inferolateral y anteroseptal del VI, y la raiz aortica 
proximal. Se debe utilizar Doppler color para evaluar el 
flujo a traves de la VM y TSVI/VAo. 

21. TGP 5C (Video 21) 

Las vistas TGP requieren de avanzar mas la sonda en 
el estomago, normalmente realizando importante 
anteroflexion para dirigir el haz de ultrasonido mas 
posterior. La Vista TGP 5 Camaras se obtiene utilizando 
los grados de la sonda a 0°-20° para ver la VM, VD, VI, SIV, 
TSVI, VAo y raiz aortica. Se deben evaluar con Doppler 
color la porcion de entrada, membranosa y muscular 
del SIV, en busqueda de CIVs. La VM y el TSVI deben 
ser interrogados con Doppler color y espectral. Cuando 
no se pueden obtener vistas TGP, la vista TG LAX (Vista 
#20) es una buena alternativa para la evaluacion Doppler 
espectral del TSVI y VAo. 

22. TGP TSVD (Video 22) 

Desde la vista TGP 5C, se retira la sonda ligeramente y 
se rotan los grados hacia adelante a 50°-90° para obtener 
la Vista TGP Tracto de Salida del VD. En algunos 
casos se requiere de un ligero giro en sentido horario 
para visualizar el TSVD y VP. Se pueden evaluar el flujo 
de entrada de la VM y de salida de la VAo, asi como la 
porcion muscular y de salida del SIV buscando cualquier 
cortocircuito sugerente de CIV. Se puede utilizar el 
Doppler color y espectral para evaluar el TSVD, VM y TSVI 
con rotation hacia adelante 80°-90° y girando la sonda de 
TEE ligeramente en sentido anti horario. Esta vista es muy 
util para la evaluacion de cardiopatias conotroncales (ver 
mas adelante). 
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23. TGP Septum Auricular (Video 23) 

Desde la vista TGP TSVD, se rotan los grados a 80°-90° y 
se gira la sonda en sentido horario hasta que se muestre 
la VCS, AD, OD, AI y SIA, obteniendo la Vista TGP 
Septum Auricular. Esta vista Simula la vista transtoracica 
subcostal bicaval, brindando una excelente imagen de la 
morfologia y longitud del septum interatrial. El Doppler 
color es util para evaluar cortocircuitos interauriculares y 
se puede visualizar y evaluar el flujo en la VCS mediante 
Doppler color y espectral. Para ver la entrada de la VCI a 
la AD, se avanza ligeramente la sonda y se rotan los grados 
a 100-120°. Si, por el contrario, los grados se rotan hacia 
atras, a 0°-10°, se puede ver el SIA en una vista ortogonal, 
tambien la AD, la entrada de las venas pulmonares 
derechas e izquierdas a la AI, ambos ventriculos y valvulas 
auriculoventriculares. 

24. EA Arco Aortico LAX (Video 24) 

La Vista EA Arco Aortico LAX se obtiene retirando la 
sonda hasta una posicion EA (con los grados a 0°-10°). 
Mediante Doppler color y espectral se demuestra el 
flujo pulsatil anterogrado en la Ao y con mayor retiro 
de la sonda, se puede ver la vena innominada cursando 
de manera anterior al arco aortico. Ya que el bronquio 
principal izquierdo normalmente pasa entre el esofago y 
la aorta, no se pueden visualizar una porcion proximal del 
arco aortico y de la aorta ascendente distal. En los casos 
donde no se observa la vena innominada, se debe girar 
la sonda en sentido anti horario para determinar si existe 
una VCS izquierda. 

25. EA Arco Aortico SAX (Video 25) 

Desde la vista EA arco aortico LAX, se rotan los grados 
adelante, a 70°-90°, para obtener la Vista EA Arco Aortico 
SAX. Se observa el arco aortico en eje corto (SAX), y 
frecuentemente se pueden observar el tronco de la AP 
y la VP en eje largo (LAX) en el campo lejano. La vena 
innominada tambien se ve en un corte transversal, 
superior y anterior al arco aortico. El Doppler color y 
espectral de la VP y tronco de la AP son de mucha utilidad 
en esta vista, y de igual manera se pudiera observar la 
presencia de un conducto arterioso entrando a la AP. Con 
el tronco de la AP en el centro de la imagen, el giro en 
contra y en sentido horario, muestra las ramas pulmonares 
izquierda y derecha respectivamente. En algunas ocasiones 
se pueden observar las arterias supra aorticas (tronco 
braquiocefalico derecho, carotida comun izquierda, 
subclavia izquierda) emergiendo del arco aortico. 

26. EA AP (Video 26) 

Desde la vista EA arco aortico LAX (vista #24), se avanza 
lentamente la sonda (con los grados a 0°-10°) y se gira 
ligeramente en sentido horario para obtener la Vista EA 
Arteria Pulmonar, la cual muestra la bifurcation del 
tronco de la arteria pulmonar y las ramas pulmonares 
derecha e izquierda. Desde esta posicion, el giro en 
sentido horario, muestra la rama derecha de la AP por 
detras de la aorta ascendente y VCS derecha (ambas vistas 
en eje corto). El giro anti horario y avanzando ligeramente 
la sonda, muestra la porcion proximal y medial de la 
rama izquierda de la AP. Se debe utilizar el Doppler color 


y espectral para demostrar la presencia de estenosis en 
cualquiera de las ramas pulmonares. Con giro anti horario 
y avanzando/retirando la sonda se puede demostrar la 
presencia de un conducto arterioso mediante Doppler 
color. El Doppler espectral en el conducto arterioso se 
puede utilizar para evaluar el gradiente entre la Ao y el 
tronco de la AP. 

27. y 28. AO Descendente SAX (Video 27) y Ao descendente 
LAX (Video 28) 

Desde la vista EA Arco aortico LAX (grados del transductor 
en 0°-10°), se gira la sonda en sentido anti horario y 
se avanza lentamente siguiendo el arco aortico hasta 
que se convierta en la Vista Aorta Descendente SAX. 
Rotando los grados del transductor a 90°-100° se obtiene 
la Vista Aorta Descendente LAX. Manteniendo la aorta 
en el centro de la imagen, se puede avanzar la sonda en 
cualquiera de las dos vistas para evaluar la totalidad de 
la aorta descendente toracica. Al no contar con ninguna 
marca/sena dentro de la aorta es diflcil precisar la 
localization de la sonda o cualquier patologia, por lo que 
una posible solution es girar la sonda en sentido horario 
para identificar la anatomia cardiaca a ese nivel, y asi 
poder decir un punto de referencia. El Doppler color y 
espectral se utilizan para evaluar la pulsatilidad del flujo 
aortico. En ocasiones es posible ver arterias intercostales 
naciendo de la porcion posterior de la aorta descendente, 
con flujo pulsatil alejandose de la misma. 

Protocolo de estudio 3D transesofagico 

Desde la publication de las ultimas guias de ETE 
pediatricas y congenitas citadas en este documento, 31 
ha habido bastantes avances en ecocardiografla 3D, 
incluyendo a) imagen en tiempo real de alta resolution, 
b) transductores 3D ETE de adulto, c) herramientas mas 
eficientes para reconstruction, y d) programas con software 
para cuantificacion 3D. 16109115 En pediatriay cardiologia 
congenita las aplicaciones mas utiles del ETE 3D son 
durante la realization de procedimientos terapeuticos 
mediante cateterismo y cirugia de cardiopatias congenitas. 
En las guias actuales de ecocardiografla 3D en cardiopatias 
congenitas, 116 las recomendaciones especificas para 
las diversas patologias y procedimientos en los que se 
recomienda el uso de ETE 3D (y tambien algunas en las que 
se ha usado de manera efectiva el ETE 3D) se describen en la 
Tabla 6. 

La ecocardiografla 3D generalmente requiere de mayor 
entrenamiento tecnico y expertise comparado con la imagen 
2D convencional, en cuanto a la optimization y adquisicion 
de diversas modalidades de imagen que muestran de mejor 
manera las CC. Los mas comunes incluyen las opciones 
"live” (live 3D) ancho de sector estrecho, ancho de sector 
amplio o imagen en zoom (zoom 3D), volumen completo, 
y multiplanar en vivo. 16110113 Estos metodos deben ser 
dominados, para poder realizar de manera adecuada el 
ETE 3D durante los tiempos en sala de cateterismo y en 
quirofano. Las modalidades de ETE 3D normalmente deben 
ser utilizadas junto con otras modalidades ecocardiograficas 
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como parte de un protocolo estandarizado, ya sea para 
estudios rutinarios o bien para una evaluacion de ETE 
mas enfocada. Es importante que la orientacion que se 
debe tener para ver las imageries en 3D sea practica y se 
fomente la comunicacion clara entre los medicos del equipo 
cardiovascular. 29113 Cuando pueden ser aplicables, las 
recomendaciones en cuanto al uso de ETE 3D para analizar 
patologias especificas, procedimientos, y parametros 
cuantitativos se han agregado a sus respectivas secciones en 
estas guias. 

Puntos Claves 

1. Recomendamos una serie de 28 vistas tomograficas 
para realizar un estudio completo de ETE en ninos y 
pacientes con CC. 

2. Las vistas se obtienen de 4 posiciones principals 
en el esofago y estomago: esofagico medio (EM), 
transgastrico (TG), transgastrico profundo (TGP) 
y esofagico alto (EA). Todas las vistas se presentan 
con la orientacion estandar de "apex arriba" a 
excepcion de las vistas TGP, que estan invertidas a 
la posicion "apex abajo” para mostrar una imagen 
"anatomicamente corregida". 

3. Las vistas sirven como un punto de partida para la 
evaluacion de CC, y se pueden modificar segun se 
necesite. El estudio debe ser basado a lo estructural 
y no a las vistas, e incluir como mmimo imagenes 
en modo 2D, Doppler color y espectral, obtenidas 
de diferentes vistas. 

4. El ETE 3D puede ser realizado al mismo tiempo que 
el ETE 2D en pacientes de mas de 30 kg, e involucra 
el uso de tecnicas especificas 3D, incluyendo las 
modalidades ajuste de sector, volumen completo, y 
multiplanar en vivo. La Tabla 6 enlista un numero 
de escenarios clmicos para el uso de ETE 3D en CC. 


TABLA 6 - USOS CLINICOS DESCRITOS PARA ETE 3D 
EN CARDIOPATIAS CONGENITAS 


Se ha recomendado el uso de ETE 3D para: 



Visualizacion de la valvula aortica y tracto de salida del ventriculo izquierdo 


Se ha utilizado el ETE 3D de forma efectiva durante: 

Cierre de fenestraciones de Fontan 

Cierre de aneurismas del seno de Valsalva rotos mediante dispositivo 

Cierre de fistulas coronarias con dispositivos 

Cierre de fugas paravalvulares protesicas con dispositivo 

Cierre de fugas de tuneles de switch atrial y colocacion de stent en obstruccion 
de tuneles 

Puncion transeptal auricular durante diversos procedimientos 

Evaluacion de sincroma de marcapasos biventricular y guia para la colocacion 
de cables 


EVALUACION ESTRUCTURAL ESPECIFICA 


La siguiente seccion describe la anatoima y evaluacion 
de estructuras especificas y patologias congenitas. Una 
evaluacion clara y precisa es esencial para detectar y 
cuantificar anormalidades estructurales y funcionales, 
antes y durante cualquier intervencion y debe ser 
discutida a detalle. Lo importante es poder diferenciar 
las caracteristicas de la anatoima valvular normal de la 
patologica y adquirida, lo cual fue discutido ampliamente 
en las guias de ETE de la ASE/SCA 2013, en el apartado para 
cardiopatias congenitas. 30 

Valvula Mitral 

Anatoima. Los componentes basicos del aparato valvular 
mitral incluyen las valvas anterior y posterior, anillo, cuerdas 
tendinosas y musculos papilares. Se utilizan multiples vistas 
para evaluar la VM y se ha demostrado que correlaciona de 
manera adecuada con los hallazgos quirurgicos. 117 La vistas 
EM axiales (4C,5C, Mitral, 2C,LAXy VAo LAX) interrogan las 
valvas de la VM de 0°-140° y son de utilidad para delimitar 
los festones de ambas valvas (Figura 3). 16 Las vistas TG y 
TGP brindan information adicional sobre las caracteristicas 
de la anatoima valvular y de las comisuras y son muy 
valiosas para demostrar anormalidades congenitas. El ETE 
es util para diferenciar etiologias primarias de disfuncion 
valvular mitral de causas secundarias como insuficiencia 
mitral relacionada con dilatacion del anillo valvular. Causas 
primarias de disfuncion valvular mitral estan relacionadas 
con patologia valvular intrinseca e incluyen 
1) anormalidades congenitas como hendiduras (cleft) 
(Figura 4), doble orificio mitral, arcada mitral, o 
anomalias en los musculos papilares (ej. Valvula mitral 
en paracaidas); 2) cambios mixomatosos condicionando 
prolapso, elongacion de las cuerdas o flail; 3) Dano por 
endocarditis infecciosa; 4) Dano inflamatorio relacionado a 
enfermedades reumatologicas o vasculares. 118119 

Rol del ETE en la Reparacion de la Valvula Mitral. El ETE 

es util para evaluar la adecuada reparacion de la valvula 
mitral, y para decidir si es necesario regresar a circulacion 
extracorporea. 11120 La identificacion temprana de hallazgos 
que requieren reintervencion quirurgica, evita el tener que 
regresar a cirugia en dias posteriores, y esto disminuye 
la morbilidad, mortalidad y a largo plazo los gastos 
hospitalarios. 15 La decision debe ser tomada considerando 
varios factores, incluyendo el estado hemodinamico, asi 
como la severidad de la lesion residual. 

Aunque no existen parametros establecidos para cuantificar 
la severidad de las disfuncion mitral residual en poblacion 
pediatrica, existen criterios para estadificar el grado de 
estenosis e insuficiencia mitral residual mediante Doppler. 121 
En relacion a la estenosis mitral, se han utilizado los 
siguientes parametros: insignificante = gradiente medio 
Doppler pulsado/continuo <5mmHg, potencialmente 
significante = gradiente medio Doppler pulsado/continuo 
5-8mmHg; y significativa = gradiente medio Doppler 
pulsado/continuo >8mmHg. Un gradiente medio del flujo 
de entrada de la valvula mitral de mas de 5 mmHg, se ha 
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Figura 3 - Esquema de la VM con rotulo de cada uno de los festones (segmentos). Imageries correspondientes a las diferentes vistas estandar 
etiquetadas con los respectivos festones y segmentos. Aunque este esquema rotulado puede ser aplicable a la mayoria de los casos, las regiones 
exactas de las valvas de la VM varian con base en la relation del corazon con el esofago, asi como de la position de sonda transesogafica con el 
esofago. Ao, Aorta; LAA, orejuela izquierda; LAX, eje largo; Mitral, mitral comisural; 2Chm 2 camaras; 4Ch cuatro camaras. Adaptado de Hahn et al. 16 


tornado como punto de corte para valorar la necesidad de 
una reparation subsecuente o reemplazo valvular. 122 Ante 
la presencia de insuficiencia residual, se debe revisar la 
valvula mitral cuidadosamente en busqueda de prolapso, 
excursion anormal de las valvas o dilatation persistente 
del anillo mitral. El movimiento sistolico dinamico de la 
valva anterior puede desplazar el punto de coaptation de 
las valvas hacia el tracto de salida del ventriculo izquierdo, 
dirigiendo el chorro de la insuficiencia mitral en un sentido 
posterior, el cual puede exacerbarse por hipovolemia, en 
la hipercontractilidad del ventriculo izquierdo posterior 
a salir de la bomba de circulation extracorporea. 123 Se 


pueden considerar parametros objetivos como el ancho de 
la vena contracta y utilizarse para estadificar el grado de 
insuficiencia mitral de la siguiente manera: insignificante = 
ausencia o chorro de insuficiencia trivial (<2mm) por color a 
nivel de las valvas de la valvula; potencialmente significante 
= ancho del chorro de insuficiencia 2-4mm por Doppler 
color a nivel de las valvas de la valvula; y significante = 
ancho de la insuficiencia >4mm por Doppler color a nivel 
de las valvas de la valvula. 121 Adicionalmente, se puede 
utilizar el radio del area maxima del chorro de insuficiencia 
por Doppler color con el area de la AI por imagen en 2D, 
para cuantificar la IM, definiendo ligera como un radio 
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Figura 4 - Vista 3D esofagico medio de ETE, vista en face de la auricula 
izquierda de un cleft de la valvula auriculoventricular izquierda (mitral) 
asociado con una comunicacion interauricular ostium primum. A, 
componente anterior/superior de la valva anterior en un cleft izquierdo 
de la valvula auriculoventricular; MV, valvula mitral; P, Componente 
posterior/inferior de la valva anterior en un cleft izquierdo de la valvula 
auriculoventricular. 



Figura 5 - Vista esofagico medio eje largo aproximadamente a 125° 
que muestra un anillo fibromuscular subaortico asociado con estenosis 
subvalvular aortica. Ao, Aorta; LA, auricula izquierda; LV, ventriculo 
izquierdo; RV, ventriculo derecho. 


menor a 30%. Se debe considerar volver a entrar a bomba 
de circulation extracorporea para una nueva correction, 
cuando exista mas de IM ligera, ya que el riesgo de la 
operation incrementa. Normalmente, esta es una decision 
que toman en conjunto el cirujano y el ecocardiografista, 
y requiere de una evaluacion mas completa de la valvula 
mitral para tomar la decision correcta. 

Uso del ETE 3D en la Evaluacion de la Valvula Mitral. La 
mejor vista de la VM por ETE 3D se obtiene utilizando 
la modalidad live 3D con ancho del sector amplio, en la 
position EM vista desde la AI. Ejemplos de esta modalidad se 
muestran en la Figura 4, videos 29 y 30. La evaluacion Live 3D 
con flujo Doppler color puede ser de utilidad si la resolution 
temporal (volumen rate) es adecuada. La imagen 2D biplanar 
y flujo Doppler color son utiles y pueden ahorrar tiempo 
porque se obtienen dos vistas de manera simultanea. 

Valvula Aortica y Aorta 

Anatomia de la Valvula Aortica. El complejo de la VAo 
incluye el tracto de salida del ventriculo izquierdo, valvula 
aortica, y raiz aortica. El complejo valvular aortico se debe 
evaluar de manera cuidadosa, buscando obstrucciones 
subvalvulares, valvulares o supravalvulares, utilizando las 
vistas EM LAX (Figura 5), EM VAo LAX (Video 31) y TGP 5C. 
Es importante familiarizarse con todas estas estructuras, ya 
que la obstruction o dilatation a cualquiera de estos niveles 
puede comprometer la funcion de la VAo. La medicion del 
diametro del anillo valvular aortico se realiza en el sitio de 
insertion de las valvas, mientras que los senos de Valsalva 


y la union sinotubular se miden de borde interno a borde 
interno en tele-sistole o en el diametro maximo en pacientes 
pediatricos. 116 Sin embargo, en pacientes adultos, las guias 
de la ASE recomiendan hacer las mediciones de borde 
anterior a borde anterior en tele-diastole o en el diametro 
maximo. 125 

Rol del ETE en la Cirugia de Reparation de la Valvula 
Aortica y Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo. El 

amplio entendimiento de los mecanismos subyacentes de 
la disfuncion de la VAo, incluyendo la morfologia de las 
valvas y la raiz aortica, son necesarios previo a cualquier 
procedimiento quirurgico o intervencionista, el ETE se 
utiliza para identificar caracteristicas de insuficiencia 
valvular recurrente que requieran una re-intervencion 
temprana. 126 Mientras que una longitud de coaptacion 
mas corta y una zona de coaptacion mas pequena, se han 
descrito como predictores para re-intervencion temprana 
en adultos, la asimetria en la coaptacion, medida como la 
diferencia en porcentaje de la zona de coaptacion en un eje 
corto, se ha descrito como un predictor importante para re- 
intervencion por insuficiencia residual aortica en pacientes 
pediatricos que requirieron valvuloplastia. 127 

La clasificacion de la estenosis e insuficiencia valvular se 
debe realizar segun los descrito previamente en las guias de 
ecocardiografia. 118 Para estenosis VAo/TSVI, las vistas TG 
LAX y TGP 5C brindan angulos de interrogation excelentes, 
para la evaluacion de gradientes con Doppler pulsado o 
continuo, preoperatorios y postoperatorios. Un gradiente 
maximo de 40mmHg en el TSVI es hemodinamicamente 
significativo y requiere de re-intervencion. Sin embargo, 
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Figura 6 - Vista esofagico medio 4C de una anomalia de Ebstein incluyendo el adosamiento apical de la valva septal de la valvula tricuspide, el 
alargamiento de la valva anterior, y la atrializacion del ventriculo derecho. Del lado derecho, el Doppler color muestra insuficiencia de la valvula 
tricuspide, la cual se origina en la cavidad del ventriculo derecho debido al desplazamiento apical. RA; Auricula derecha; aRV, atrializacion del 
ventriculo derecho; Frv, ventriculo derecho funcional; LA, auricula izquierda; LV, ventriculo izquierdo. 


ante la presencia de disfuncion ventricular y bajo gasto 
cardiaco inmediatos al estado post bomba, en algunos 
casos el Doppler adquirido por ETE no refleja de manera 
adecuada el grado de obstruccion residual. 121 

Para la insuficiencia aortica, un ancho del chorro de 
insuficiencia >4mm por Doppler color a la altura de 
las valvas, representa un riesgo para una insuficiencia 
hemodinamicamente significativa postquirurgica. 127 Otros 
factores de riesgo reportados para una re-intervencion 
temprana son el reemplazo de la raiz aortica / aorta 
ascendente y el prolapso valvular. 128129 

Uso del ETE 3D en la Evaluacion de la Valvula Aortica. El 

ETE live 3D con ancho de sector angosto en el EM SAX VAo 
brinda excelentes imagenes de la VAo. Ejemplos de valvulas 
aorticas normales y anormales se muestra en el Video 32. 

La imagen biplanar 2D y flujo Doppler color son utiles si el 
frame rate es adecuado y puede ahorrar tiempo ya que se 
obtienen dos vistas de manera simultanea. Tambien es de 
utilidad realizar estudios para guiar el cierre con dispositivo 
de un aneurisma del seno de Valsalva roto (3D Video 33). 

Anatomia de la Aorta Toracica. La visualization de la 
aorta ascendente media, arco aortico, y aorta descendente 
se realiza de buena manera desde las vistas EM, EA y vistas 
aorticas. El analisis del Doppler en el flujo de la aorta 
descendente es util para confirmar insuficiencia aortica 
severa, si es que existe limitation con otras vistas. 16130131 En 
pacientes a los cuales se les realizara reparation del arco 
aortico (ej coartacion o interruption del arco aortico) la 
evaluacion con Doppler color y espectral del flujo en la aorta 
descendente es de utilidad para identificar una obstruccion 
residual en el arco aortico. La evaluacion en casos de 
diseccion aortica se describe a detalle en otras guias. 132,133 


Valvula Tricuspide 

Anatomia. La valvula tricuspide (VT) es anatomica y 
funcionalmente compleja, consta de tres valvas unidas a un 
anillo fibroso, cuerdas tendinosas, y musculos papilares. En 
la vista medio esofagica 4C se observa las valvas anterior 
y septal, asi como anormalidades como tethering, flail, 
involucro de tejido aneurismatico de la valva septal en CIV 
membranosas, desplazamiento apical y tethering de la 
valva septal en anomalia de Ebstein (Figura 6 y Video 34) 
y endocarditis relacionada a estas valvas. El Doppler color 
en esta vista muestra flujo a traves de la VT, y normalmente 
esta bien alineada con chorros centrales de insuficiencia, 
la cual normalmente es fisiologica. La rotation de la sonda 
en sentido horario y si es posible la flexion derecha, desde 
la vista bicaval modificada de la VT, es ideal para evaluar 
la valva posterior y su zona de coaptacion con las valvas 
adyacentes. 

Las anormalidades de la VT pueden ser anatomicas, como el 
caso de la anomalia de Ebstein, displasia de la VT, estenosis, 
no coaptacion producida por cable de marcapasos, flail de 
alguna valva, straddling u overriding en CC complejas; o 
funcionales, secundaria a disfuncion derecha (hipertension 
pulmonar, disfuncion y dilatation del VD) o izquierda 
(presiones de llenado altas de la Al por diversas causas o 
protrusion anomala del septum) 

Rol del ETE en la Reparacion/Reemplazo de la VT. 

No es raro que durante la evaluacion intraoperatoria se 
subestime el grado de insuficiencia tricuspidea (IT), en un 
paciente intubado, anestesiado y con pobre precarga por 
el ayuno pre quirurgico. Las vistas EM 4C, EM entrada y 
salida del VD, y EM bicaval modificado de la VT muestran 
un chorro de IT mas grande comparado con otras vistas. 134 
Utilizando multiples vistas en diferentes momentos durante 
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el estado post bomba (con diferentes presiones sistemicas y 
pulmonares, al mejorar la contractilidad post-cardioplejia, 
y al regresar la sincroma A-V) ayuda a la toma de decisiones 
quirurgicas, tales como la necesidad de regresar a bomba de 
circulation extracorporea para evaluar lesiones residuales si 
es que existe IT significativa o traduce una presion sistolica 
elevada del VD. 120 

Es comun encontrar IT fisiologica, normalmente menos 
de ligera, y es de utilidad para predecir la presion sistolica 
del VD. Estos chorros que normalmente son pequenos 
o intermitentes, cuando se combinan con movimientos 
importantes del piano valvular, pueden ser diftciles de 
captar en el estado post-bomba. Es de utilidad registrar 
simultaneamente la presion venosa central y la presion 
arterial sistemica, asi como el gradiente instantaneo 
maximo obtenido por Doppler. Se ajusta un limite Nyquist 
de 50 a 60 cm/s para comparar las imagenes pre y post 
bomba en condiciones tecnicas similares, ya que la IT se 
puede subestimar al utilizar escalas mayores. 135 La correcta 
evaluacion Doppler de la IT es importante por varias 
razones: altas velocidades de IT posterior a la reparacion 
de CIV aumentan sospecha de un defecto residual de 
tamano considerable, puede traducir obstruccion residual 
en el tracto de salida posterior a reparacion de TSVD, o la 
necesidad de iniciar oxido mtrico inhalado en un paciente 
con presentation tardia con un cortocircuito de izquierda 
a derecha no restrictivo; las velocidades de la VT diferentes 
a las presiones sistemicas arteriales deben hacernos 
sospechar en obstruccion residual en el arco aortico cuando 
el VD es el ventriculo sistemico; y velocidades bajas de la VT 
indican presiones de llenado altas con diminution en la 
funcion cardiaca. 

Se pueden observan los cables de marcapasos venosos 
cruzando la VT, en algunas ocasiones causando insuficiencia 
por la retraction de las valvas, fibrosis de los bordes de 
las valvas, tethering, o perforation. En este escenario, el 
analisis de la anatomia de la VT y de la position de los cables 
ayuda a planear la reparacion de la valvula. La endocarditis 
relacionada con cables o lineas centrales requiere de analisis 
detallado de las estructuras de lado derecho. 

Uso del ETE 3D en la evaluacion de la VT. La mejor vista de 
ETE 3D de la VT se obtiene normalmente con la modalidad 
live 3D con ancho de sector amplio desde la vista EM 4C, 
vista desde la AD y puede ayudar a esclarecer disfuncion 
de una valva en especifico. El mapeo live 3D con Doppler 
color es de utilidad si la resolucion temporal es adecuada. 
Las modalidades 2D biplanar y el mapeo Doppler color son 
utiles y eficientes en cuanto a tiempo para realizar el estudio. 
La VT normal, la anomaha de Ebstein y el reemplazo 
valvular Sapien en sala de cateterismo se muestran en los 
videos. 35-37 

Valvula Pulmonar 

Anatomia. La VP es la valvula anterior, izquierda y 
cefalica, de las dos valvulas semilunares en un corazon 
estructuralmente sano. Su localizacion anterior en el 
to rax puede hacer dificil su valoracion mediante ETT, e 


ironicamente, su distancia a la sonda de ETE asi como 
su proximidad a lobulo superior izquierdo del pulmon 
tambien hacen dificil su visualization a detalle. Las vistas 
EM entrada y salida del VD y la TGP TSVD muestran la VP. 

Se puede presentar estenosis pulmonar en las regiones 
subvalvular, valvular, supravalvular. El estrechamiento 
supravalvular se puede observar en el TAP a la altura de 
la excursion en sistole de las valvas displasicas o como un 
anillo fibrotico en pacientes con estenosis supravalvular 
(ej. sindrome de Williams). La estenosis de conductos 
con o sin valvula se evalua de la misma manera, aunque 
la fibrosis y calcification de valvulas nativas o conductos 
complica la resolucion de la imagen. En estos escenarios, 
el Doppler color y espectral se puede utilizar para estimar 
el sitio y severidad de la obstruccion. El incremento en 
la velocidad del flujo sistolico a traves de la VP puede ser 
secundaria a aumento en el flujo transpulmonar, pero 
normalmente es de menos de 2m/s en este escenario. 

Un incremento en la velocidad pico pulmonar se puede 
observar en grandes cortocircuitos de izquierda a derecha, 
la evaluacion detalla de la VP para descartar displasia puede 
evitar una re-intervencion quirurgica. La insuficiencia 
pulmonar funcional es comun y se observa como un chorro 
pequeno y central en la VP. Los jets mas importantes se 
observan mas anchos, un chorro que excede el 50-60% del 
tracto de salida del VD indica insuficiencia severa, 136 como 
tambien lo sugiere un patron Doppler holodiastolico de la 
insuficiencia. 137 La pendiente de desaceleracion rapida, el 
termino temprano del flujo diastolico, y el flujo diastolico 
reverso en las ramas pulmonares casi siempre indica 
insuficiencia pulmonar severa. 

Rol del ETE en la Reparacion/Reemplazo VP. Determinar 
la presencia y severidad de obstruccion residual en la region 
subvalvular, valvular o supravalvular puede ayudar a tomar 
decisiones con respecto al tratamiento a elegir (ej abordaje 
por la VT, VP, o ventriculotomia/infundibulotomia derecha 
poco frecuente). La estenosis pulmonar dinamica o fija 
a diferentes niveles es una causa importante de presion 
sistolica elevada del VD, por lo que debe ser investigada. 
Una evaluacion precisa y rapida de la obstruccion residual 
de TSVD se puede obtener de la vista TGP TSVD, donde 
todo el tracto de salida, VP y region supravalvular se 
pueden alinear e interrogar para determinar la localizacion 
exacta y extension de la obstruccion. De la misma 
manera, los pacientes que requieren reemplazo valvular 
(ya sea quirurgico o por cateterismo) por la presencia de 
dilatation del tracto de salida del VD pueden tener fugas 
paravalvulares, lo que debe ser examinado cuidadosamente, 
ya que puede ser facil de demostrar en la mayoria de los 
casos. 

Uso del ETE 3D en la evaluacion de la valvula pulmonar. 

Debido a la distancia de la valvula pulmonar del esofago, la 
evaluacion ETE 3D de la VP generalmente es limitada. Las 
adquisiciones en modo live 3D con ancho de sector angosto 
o 3D volumen completo con recortes (cropping), pueden 
aportar suficientes imagenes en algunos casos. 
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Puntos Claves 

1. Causas primarias de disfuncion de la VM incluyen 
anormalidades congenitas, cambios mixomatosos, 
dano por endocarditis infecciosa, o alteraciones 
inflamatorias. Las vistas EM (4C, 5C, Mitral, 2C, 
LAXy VAo LAX) de 0° a 140° son las vistas que 
mas ayudan a identificar la anatonha y fisiologla 
de la VM pero la TG y TGP son especialmente 
importantes para patologias congenitas. El 
Doppler color y espectral contribuyen en la toma 
decisiones para determinar si es necesario regresar 
a circulation extracorporea en cirugia de la VM. 

2. La evaluacion del complejo valvular aortico incluye 
la region del TSVI, VAo, ralz aortica y supravalvular. 
Tanto las vistas EM SAX y LAX permiten una 
evaluacion completa de la morfologia y funcion de 
la VAo y tracto de salida del VI. Las vistas TG LAXy 
TGP 5C son de mucha utilidad para la evaluacion de 
los gradientes mediante Doppler PW/CW. 

3. La aorta ascendente y descendente se visualizan 
de manera adecuada utilizando una combination 
de las vistas EM y EA, en diferentes niveles del 
esofago, con giros apropiados de la sonda para 
poder visualizar las diferentes porciones de la aorta 
toracica. 

4. Las patologias de la valvula tricuspide pueden ser 
anatomicas, como la anomalla de Ebstein, la displasia 
de la VT, estenosis, no coaptation por colocacion 

de cables de marcapasos, flail de alguna valva, 
straddling u overrinding en algunas CC complejas; 
o funcionales, secundarias a disfuncion ventricular 
derecha o izquierda. Las vistas EM permite el analisis 
de la funcion y morfologia de la VT. 

5. El complejo valvular pulmonar incluye las regiones 
subvalvular, valvular y supravalvular. Las vistas 
EM, TGP y EA Arco aortico SAX y VP permiten la 
visualization del complejo valvular pulmonar. El 
Doppler color y espectral puede ser util para evaluar 
el grado de estenosis o insuficiencia a lo largo de 
esta area. Debido a la distancia de la VP del esofago, 
el analisis ETE 3D casi siempre es limitado. 

6. ETE 3D brinda mayor information del tamano 
valvular, patologla, mecanismo y severidad de la 
disfuncion valvular. 


Analisis del Tamano y Funcion Ventricular 

En los siguientes escenarios el analisis del tamano y funcion 
ventricular es una parte importante del ETE en ninos y 
adultos con CC: antes y despues de cirugia de cardiopatlas 
congenitas, durante intervenciones percutaneas de 
cardiopatlas congenitas o estudios electrofisiologicos, 
durante algunas ciruglas complejas no cardiovasculares, y en 
casos donde no se haya llegado al diagnostico por ETT. 138139 


Adicionalmente, el periodo postoperatorio inmediato en la 
terapia intensiva cardiovascular es un periodo de tiempo 
que puede ser dificil para el ETT, por presencia de torax 
abierto y pobres ventanas acusticas, por lo que es otra area 
donde el ETE puede ser benefico en ninos, especialmente en 
pacientes con transposition de grandes arterias despues de 
un switch arterial, inmediatamente despues de un trasplante 
cardlaco, o posterior a la colocacion de algun dispositivo de 
asistencia ventricular. 

Ventnculo Izquierdo. La evaluacion del VI normal se 
reviso en las gulas 2013 de la ASE/SCA para la realization 
de un examen ETE integral. 16 No se han establecido vistas 
estandarizadas para la medicion del tamano mediante ETE, 
pero generalmente existe correlation entre las medidas 
del ETT y ETE en el adulto. Las gulas sugieren utilizar el TG 
SAX musculos papilares o el piano ortogonal TG LAX del 
VI para la medicion del tamano ventricular, ya que en las 
vistas EM tienen poca resolution lateral. 16141143 En ninos, 
se recomienda utilizar las vistas SAX musculos papilares, 
porque las vistas LAX no consideran el movimiento lateral 
del VI visto en muchos ninos y no garantizan la geometrla 
circular del eje corto del VI durante todo el ciclo cardlaco. 

Se deben utilizar imagenes en pianos simultaneos para 
garantizar que las medidas del diametro del VI se estan 
haciendo perpendicular a la cavidad. Los metodos de 
Simpson biplanar modificado o area-longitud se han 
recomendado para calcular el volumen del VI en ninos. 116 
Las vistas EM 4C y 2C permiten trazar el borde endocardico 
del VI y poder utilizar la formula para calcular el volumen 
del VI. La medicion lineal se debe realizar mediante el modo 
M o en imagenes 2D en vistas TG, tal como se indica para 
pacientes pediatricos en ETT. 116144 

Funcion Sistolica del VI. La evaluacion de la funcion 
ventricular requiere de revisar multiples vistas en ETE. 

La evaluacion cualitativa generalmente se reporta como 
normal o con grados variables de disfuncion como ligera, 
moderada o severa. Los parametros cuantitativos para la 
evaluacion de la funcion sistolica del VI incluyen fraccion 
de acortamiento lineal, area fraccional de acortamiento, 
fraccion de expulsion volumetrica por 2D. 116 La fraccion de 
acortamiento lineal se puede evaluar en las proyecciones 
TG SAX a nivel de las valvas de la valvula mitral en pacientes 
pequenos o a nivel de los musculos papilares en pacientes 
mas grandes o adultos. 116 La fraccion de expulsion se puede 
obtener de las vistas EM 4C y 2C, utilizando el metodo de 
Simpson biplano. Es importante optimizar las vistas EM 
para que el ventnculo izquierdo no se acorte y para que 
los hordes endocardicos sean claros. El metodo de area 
fraccional de acortamiento es dificil de reproducir por 
lo que se recomienda que solo se utilice como metodo 
cualitativo. 145 Se deben utilizar multiples vistas ortogonales 
para evaluar el movimiento de las diferentes paredes. Las 
vistas TG SAX basal, SAX musculos papilares y SAX apical, 
permiten la evaluacion de los 17 segmentos para la funcion 
radial. Las vistas ortogonales TG LAX as! como las EM 4C, 

2C y 5C permiten la evaluacion y confirmation de la funcion 
longitudinal. 
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Funcion diastolica del VI. La evaluacion del llenado 
diastolico del VI se realiza generalmente mediante ETT. 
Mediciones similares se pueden realizar mediante vistas 
de ETE, incluyendo EM 4C, para evaluar las velocidades 
de flujo transmitral, velocidades de venas pulmonares, y 
velocidades mediante Doppler tisular para cada grupo de 
edad. 146 ' 147 Adicionalmente, estos parametros Doppler se 
ven afectados por las condiciones de llenado y la frecuencia 
cardiaca, lo que puede hacer compleja la valoracion de 
la funcion de diastolica mediante ETE en quirofano en 
pacientes con CC. Se ha descrito un algoritmo simplificado 
para clasificar la disfuncion diastolica utilizando solo la 
velocidad de la onda E y la velocidad de la e' lateral mitral 
mediante Doppler tisular para predecir mala evolution en 
pacientes adultos que requirieron bypass coronario, pero 
no existe information en pacientes que tuvieron cirugia de 
cardiopatias congenitas. 148 Una relation E/e' mitral menor 
de 10 se considera como normal. 146 

Ventriculo derecho. El ventriculo derecho normal tiene 
forma de medialuna y esta compuesto de tres partes: 
entrada, muscular y salida. La porcion de entrada abarca la 
VT, de la cual la valva septal tiene una posicion mas apical 
que la zona de insertion de la VM. Trabeculaciones gruesas 
y la banda moderadora son caracteristicas del "cuerpo" 
del VD, mientras que la porcion de salida esta compuesta 
por el infundibulo. El ventriculo derecho tambien cuenta 
con cuerdas tendinosas unicas que se insertan al septum, 
contrario a los discretos musculos papilares en el VI normal. 

La evaluacion del tamano y funcion del VD es parte integral 
de la evaluacion mediante ETE de todos los pacientes 
con CC. Mientras que las ventanas acusticas en ETT son 
complicadas, el ETE brinda adecuada visualizacion del 
complejo VD. El EM 4C, EM entrada y salida del VD, 

TG SAX musculos papilares, TG SAX basal, y TGP TSVD 
ofrecen vistas de las porciones de entrada, basal y salida. La 
cuantificacion de la funcion del VD incluye area fraccional 
de acortamiento (FAC), TAPSE (Tricuspid Annular Plane 
Systolic Excursion), y medidas Doppler (MPI dP/dT VD, y 
velocidades Doppler tisulares del VD). Mientras que existen 
varios metodos cuantitativos para evaluar la funcion del 
VD, en la mayoria de casos la funcion se evalua de forma 
cualitativa, incluyendo la contraction de la pared libre, 
el movimiento longitudinal de la base hacia el apex, y el 
abultamiento del septum interventricular hacia la cavidad 
del VD. 149 Especialmente esto es aplicable en casos de 
transposicion corregida de grandes arterias o transposicion 
de grandes arterias posterior a switch atrial, donde la forma 
normal del VD es alterada significativamente al estar en la 
posicion sistemica, por lo que el calculo visual de la funcion 
sistolica se prefiere hacer desde las vistas EM 4C o TG SAX. 

Uso del ETE 3D en la Evaluacion del Volumen y Funcion 
Ventricular. Al contrario de los metodos por ecocardiografia 
2D, el ecocardiograma 3D no se basa en asumir la geometria 
para calcular los volumenes del VI, y se ha utilizado en 
pacientes con CC y con configuraciones ventriculares 
anormales. 150151 La medicion de los volumenes del VI y VD 
requieren de adquisiciones completas desde la vista EM 


4C y utilizar una de las aplicaciones semiautomatizadas 
para cuantificar volumenes, disponibles en la maquina de 
ecocardiograma y en estaciones de trabajo off-line. 

Puntos Claves 

1. Se recomienda realizar la medicion del tamano del 
VI en las vistas TG SAX porque las vistas TG LAX no 
se consideran para el movimiento lateral del VI visto 
en muchos ninos. 

2. La funcion sistolica del VI generalmente se evalua 
cualitativamente pero puede ser cuantificada 
mediante la fraccion de acortamiento lineal y 
fraccion de expulsion volumetrica 2D/3D. 

3. La evaluacion del tamano y funcion VD 
generalmente se hace de manera cualitativa, pero 
existen programas que permiten la evaluacion 
cuantitativa mediante volumetria 3D. 


Auriculas, Venas Sistemicas y Pulmonares 

Anatomia. Determinar el situs auricular (solitus, inverus, 
ambiguo) es esencial en pacientes pediatricos y adultos 
con CC y se puede diferenciar mediante la visualizacion de 
las orejuelas. La orejuela derecha es triangular y de base 
ancha mientras que la orejuela izquierda es de base angosta 
y tubular (con forma de dedo). El septum auricular y sus 
componentes completan la identification del situs atrial y 
se han discutido de manera detallada en las guias 2013 de la 
ASE/SCA para la realization de un examen ETE integral. 16 

Las estructuras venosas, particularmente la porcion 
suprahepatica de la VCI, la valvula de Eustaquio, y el ostium 
del seno coronario, son caracteristicas de la morfologia de 
la AD y se observan en la vista 4C. La VCS se puede observar 
en su entrada a la AD con las vistas EM bicaval y el TGP 
Septum auricular, donde un barrido de derecha a izquierda 
a 90° ayudar a identificar la presencia de una vena cava 
superior izquierda (VCSI). 

Demostrar el drenaje de las venas pulmonares hacia la Al 
puede ser realizado con las vistas EM venas pulmonares 
derechas e izquierdas. Se requiere la evaluacion de las venas 
pulmonares por Doppler color y espectral para detectar 
obstruction venosa. El patron Doppler de venas pulmonares 
es trifasico con onda positivas S y D y un pequeno flujo 
reverso, onda A. En ninos pequenos la onda S positiva es 
dominante. 152 El gradiente medio de las venas pulmonares 
se debe medir en 1 o 2 ciclos cardiacos, y la estenosis se debe 
reconocer como la perdida del patron bifasico. Se debe tener 
en cuenta que los gradientes pueden ser enganosos, ya que 
el flujo se puede redistribuir a otros segmentos pulmonares 
drenado por colaterales. La evaluacion del patron Doppler 
de venas pulmonares puede ayudar a evaluar otras 
condiciones como hipertension de la Al ocasionada por 
insuficiencia mitral (presencia de una onda A prominente), 
y tambien es util para distinguir entre ritmo de la union 
versus ritmo sinusal al asociar la onda A con el trazo de 
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Figura 7 - Vista esofagico medio con la sonda a 36 grados, enfocada en la auricula izquierda y en la membrana del cor triatriatum. Notese la 
localizacion de la membrana por arriba de la orejuela izquierda (LAA). La membrana divide la auricula izquierda en una porcion proximal y una distal. 
Del lado derecho, el Doppler color muestra flujo turbulento a traves de la membrana (flecha), indicativo de obstruction. LV, Ventriculo izquierdo. 


electrocardiograma (en ritmo sinusal la onda A precede al 
QRS mientras que en el ritmo de la union esta disociado). 

Rol del ETE en Anomalias de las Auriculas. Cor 

Triatriatum. Cor triatriaum representa la presencia de una 
banda fibromuscular que divide la auricula en una parte 
proximal y una distal. 153 154 Una diferencia importante de 
un anillo supravalvular mitral es la localizacion de la 01, 
que es siempre distal a la membrana en el cor triatriatum 
sinister (Figura 7 y Video 38). La evaluacion ETE de esta 
lesion comienza con la vista EM 4C, con la sonda con ligera 
retroflexion para evitar cualquier compresion de una posible 
cavidad venosa pulmonar hipertensa. La sonda se gira 
en sentido anti horario para identificar la membrana y su 
insertion por debajo de las venas pulmonares izquierdas, 
pero por arriba de la 01. Agregando Doppler color se 
pueden identificar la/las comunicaciones de la camara 
proximal con la distal tanto en las vistas EM 4C y 2C. No 
es inusual que las comunicaciones sean excentricas y se 
necesitan evaluar con Doppler color y con varios angulos 
de interrogation para encontrar la mejor alineacion para la 
evaluacion Doppler para el grado de estenosis y estimation 
de la presion de venas pulmonares. Es necesario definir en 
su totalidad el retorno venoso pulmonar ya que pueden 
existir formas parciales de cor triatriatum con solo las venas 
pulmonares derechas e izquierdas drenando a la camara 
proximal. Tambien, se debe interrogar el septum auricular 
para descartar una CIA o foramen oval permeable de las 
vistas EM 4C, EM bicaval y TGP septum auricular. Por 
ultimo, se debe hacer una evaluacion de la valvula mitral 
para descartar lesiones obstructivas o insuficiencia mitral. 
Posterior a la resection quirurgica de la membrana, el 


ETE ayuda a identificar la correcta reparation (membrana 
residual, cortocircuito residual a nivel auricular) y drenaje 
de las venas pulmonares. 155 

Orejuelas Yuxtapuestas. La yuxtaposicion de las orejuelas 
es una anomalia rara (aproximadamente 0.8% de las CC), 
normalmente se observa como parte de cardiopatias mas 
complejas. Es mas comun tener yuxtaposicion izquierda 
en donde ambas orejuelas estan orientadas lado a lado a la 
izquierda, especialmente cuando se asocia a transposition 
de las grandes arterias, atresia tricuspidea, y smdrome de 
heterotaxia. 156 158 Reconocer la yuxtaposicion de las orejuelas 
es complicado, y su confirmation requiere de reconocer las 
caracteristicas anatomicas de cada orejuela (previamente 
descritas) con una serie de barridos de posterior a anterior 
en diversas vistas. Ver la orejuela cruzando por detras de las 
grandes arterias es la primera clave; sin embargo, la sospecha 
de esta anomalia se puede realizar al notar desviacion 
lateral de la porcion media del septum interauricular y una 
orientation frontal de la porcion antero-superior formando 
el piso y la pared posterior de la union de la orejuela derecha 
con el componente venoso de la cavidad auricular. 159 

Las vistas EM-4C y SAX Ao ascendente pueden mostrar 
la OD por detras de la aorta y anterior a la AI. El uso del 
Doppler color y pulsado puede ayudar a diferenciar flujo 
en la orejuela de una CIA. Aunque el diagnostico de la 
yuxtaposicion de las orejuelas puede ser un hallazgo 
incidental, reconocerla es importante durante las 
intervenciones para guiar la position del cateter o la punta 
de cateteres con balon a traves del septum auricular y no en 
la OD. Aunado a esto, se ha visto la presencia de trombos en 
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las orejuelas derecha e izquierda yuxtapuestas, en pacientes 
con fibrilacion auricular previo a la cardioversion. 160161 

Rol del ETE en las Anomalias de las Venas Sistemicas. 

Vena Cava Superior Izquierda al Seno Coronario. El drenaje 
de la VCSI al SC es un hallazgo relativamente frecuente en 
un corazon normal, y puede encontrarse en 3-10% de los 
pacientes con CC. 162 Reconocer la presencia de una VCSI 
es importante en quirofano para la canulacion, y en la 
planeacion de reparaciones complejas tales como tuneles 
atriales y derivaciones cavopulmonares superiores (Glenn o 
Hemi-Fontan) discutidas mas adelante, pero su presencia se 
debe de saber antes de la cirugia. 

La visualizacion de la VCSI se puede realizar mediante 
la identificacion de un SC dilatado en la vista EM-4C con 
retroflexion y avanzando la sonda ligeramente, y tambien en 
la vista EM-2C. Una vez que se observa el SC dilatado, la VSCI 
se puede observar con un giro anti horario de la sonda en la 
posicion EM o EA y los grados de la sonda a 60-80°. La VCSI 
se localiza a la izquierda de la aorta descendente y anterior a 
la rama izquierda de la AP, donde normalmente se conecta 
al SC. La inyeccion intravenosa de solucion salina agitada en 
el brazo izquierdo es de utilidad para identificar esta vena, 
ya que la solucion salina llena el SC. La falla al no identificar 
el drenaje de la VCSI al SC puede llevar a mal diagnosticar 
el seno coronario dilatado de una CIA ostium primum. Se 
deben considerar otras condiciones que se puedan asociar a 
la dilatacion del seno coronario y no ser una VCSI, como la 
conexion anomala de venas pulmonares, drenaje anomalo 
de las venas hepaticas, o la estenosis del ostium del SC. 

Vena Cava Superior Izquierda a la Auricula Izquierda. La 
VCSI izquierda puede llegar directamente al techo de la Al 
en mas de 8% de los casos, raramente aislada, y mayormente 
asociada con otros defectos cardiacos congenitos. 163,164 La 
identificacion de la VCSI por ETE puede ser complicada 
en este caso, ya que el SC de dimensiones normales no 
levanta sospechas. La visualizacion directa de la VCSI 
entrando al techo de la Al mientras se interrogan las venas 
pulmonares, o la busqueda intencionada de esta conexion 
cuando se identifica una VSC derecha pequena, es lo que 
ayuda a identificar es drenaje anomalo. El uso de solucion 
salina agitada a traves del brazo izquierdo puede ayudar a 
identificar la conexion de la VCSI a la AL 

Interrupcion de la Vena Cava Inferior. La interrupcion de 
la VCI es rara y se caracteriza por la ausencia de VCI por 
debajo de las venas hepaticas. 165 La VCI se conecta con la 
vena acigos, la cual drena a la VCS. Por el drenaje a la VCS, 
este hallazgo tiene implicaciones importantes durante 
cirugia al momento de la canulacion. La visualizacion 
mediante ETE comienza con la vista TG VCI/Venas 
hepaticas y muestra las venas hepaticas pero no la VCI, aun 
con la rotacion hacia delante de los grados de la sonda a 90°. 
Seguir la vena acigos a la VCS derecha o izquierda es dificil, 
y se requiere multiples barridos por 2D y Doppler color, ya 
que la vena acigos discurre por una posicion retrocardiaca 
anterior a la VCS, con el esofago en este trayecto. El uso de 
solucion salina agitada desde una pierna es de utilidad para 
identificar esta conexion al presentarse burbujas en la VCS. 


Vena Cava Superior Derecha a la Auricula Izquierda. El 
drenaje de la VCS derecha a la Al es raro y muchas veces el 
drenaje biauricular es posible. 166167 Utilizando la vista TGP 
septum auricular o la vista EM bicaval con Doppler color 
se demuestra flujo a la AI. El uso de solucion salina agitada 
inyectada en el brazo derecho puede ayudar a identificar 
este drenaje al presentarse burbujas en la AI. 

Rol del ETE en las Anomalias de las Venas Pulmonares. 

La conexion anomala parcial de venas pulmonares (CAPVP). 
La CAPVP se asocia frecuentemente a CIA, ya sea tipo seno 
venoso (mas de 85%, descritas mas adelante) u ostium 
secundum (10-15%), pero tambien pueden presentarse 
de manera aislada. 168 La forma mas comun de CAPVP es 
la conexion de las venas pulmonares derechas a la VCS 
y AD. 169 La evaluation de las venas pulmonares derechas 
a la VCS puede comenzar con la sonda en la vista EM 
venas pulmonares derechas. Mientras se retira la sonda 
en este piano, la VCS es circular, y una distorsion de este 
vaso a una forma de gota sugiere una entrada anomala 
de una vena pulmonar. Una vez identificada esta vista, la 
rotacion hacia delante de los grados de la sonda a la vista 
EM bicaval (90-100°) demuestra las venas pulmonares 
a la VCS, y permite conocer la distancia a la union VCS/ 

AD, lo cual es de utilidad para la planeacion quirurgica. 
Continuar avanzando la sonda desde estas mismas vistas 
puede ayudar a identificar el drenaje de estas venas a la AD 
o a la VCI. Se puede utilizar esta maniobra para identificar 
el smdrome de Cimitarra, donde alguna o todas las venas 
pulmonares derechas drenan a la VCI. La conexion anomala 
parcial de las venas pulmonares izquierdas, normalmente 
es a una vena vertical que drena superiormente a la vena 
innominada izquierda. Esto puede ser visto en modo 2D y 
Doppler color, utilizando la vista EA SAX Arco aortico con 
giro a la izquierda. 

Conexion Anomala Total de Venas Pulmonares (CATVP). 

La conexion anomala de todas las venas pulmonares a la 
circulation sistemica ocurre en 2.2% de todos los ninos 
con CC. 170 Se pueden clasificar en orden de frecuencia: 
supracardiaca, infracardiaca, cardiaca o mixta. El uso de 
ETE en la CATVP es limitado porque la localization de 
la confluencia de las venas pulmonares es susceptible 
a compresion con la sonda, lo cual puede ocasionar 
compromiso hemodinamico. 85 La colocation de la sonda 
posterior a la esternotorma se ha descrito como una 
alternativa segura. 86 

Cuando se puede colocar de manera segura la sonda de 
ETE sin ocasionar compromiso hemodinamico, es de mayor 
utilidad visualizar el retorno venoso anomalo de la variedad 
supracardiaca comenzando de la vista EM-4C hacia la 
izquierda e identificando la confluencia. Cada una de las 
venas pulmonares se puede ver drenando hacia el colector, 
girando la sonda en sentido horario de izquierda a derecha. 
Las venas derechas se ven rotando los grados de la sonda 
hacia adelante a 30°-50°, y las venas izquierdas se ven mejor 
a 90°-110° o cerca de la aorta descendente. 

La variedad infradiafragmatica es dificil de ver con ETE, 
sin embargo, normalmente hay incremento de velocidad 
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Figura 8 - Vista esofagico medio modificada de la orejuela izquierda que muestra: (A) Orificio estrecho de la vena pulmonar superior izquierda 
con la imagen Doppler color correspondiente mostrando un flujo turbulento. Tambien se observa insuficiencia mitral ligera (flecha). (B) Perdida del 
patron fasico en la vena pulmonar superior izquierda con un gradiente medio de 4 mmHg, consistente con estenosis ligera. LA, Auricula izquierda; 
LV, ventriculo izquierdo; LUPV, vena pulmonar superior izquierda. 


al retorno del sistema porta con dilatation de las venas 
hepaticas. La evaluacion de la CATVP al SC requiere del 
uso de largos barridos, avanzando y retirando la sonda, y/o 
cambiando las vistas para seguir la confluencia venosa al 
SC. Es de utilidad visualizar el aumento de Doppler color 
regresando al SC y AD. La evaluacion de la conexion mixta 
emplea todas las tecnicas descritas anteriormente. 


La evaluacion de estenosis en la anastomosis del colector de 
las venas pulmonares a la Al y en cada vena individualmente 
es parte esencial en el paciente operado de reparation 
de CATVP (Figura 8 y Video 39). La presencia de flujo 
turbulento en la anastomosis sugiere estenosis intrinseca 
u obstruccion del colector, la evaluacion con Doppler 
espectral determina el grado de obstruccion, y puede estar 
indicado el regresar a bomba de circulation extracorporea 
por lo que se debera discutir con el cirujano. 


28 







Puntos Claves 

1. Se puede determinar el situs atrial identificando las 
orejuelas y mediante ciertas estructuras venosas 
sistemicas claves. Las vistas EM son las mas usadas, 
pero se deben utilizar TODAS las posiciones y 
vistas. 

2. ETE puede identificar anomahas venosas sistemicas 
inusuales como una VCS izquierda drenando al 
seno coronario o auricula izquierda, interruption 
de la porcion hepatica de la VCI, y anormalidades 
auriculares como yuxtaposicion de las orejuelas y 
cor triatriatum. 

3. ETE brinda excelente visualization de los retornos 
venosos pulmonares izquierdo y derecho y permite 
una evaluacion precisa del Doppler venoso 
pulmonar, que puede ser utilizado en la evaluacion 
de estenosis ya sea de cada vena de manera 
individual o de la confluencia de las mismas. 

4. Tambien se puede utilizar el ETE la conexion 
anomala parcial o toral de venas pulmonares. Sin 
embargo, con la ultima se debe tener especial 
cuidado porque se ha descrito compromiso 
hemodinamico con la colocacion y manipulation 
de la sonda de ETE. 


Defectos Septales 

Los defectos septales auriculares y ventriculares son CC 
frecuentes, que pueden presentarse de manera aislada o 
como parte de otras cardiopatias congenitas. 167 171 179 Las 
comunicaciones interauriculares pueden corregirse tanto 
de manera quirurgica como por cateterismo, normalmente 
guiada con ETE, por lo tanto, conocer la anatomia del 
septum, asi como el tipo y localizacion de los defectos es 
importante y se describen en detalle en las guias previas de 
laASE 22 (Figura 9). 

Comunicacion interauricular ostium secundum 
normalmente son candidatas a cierre con dispositivo por 
cateterismo siempre que los bordes sean adecuados y el 
defecto no sea tan grande. Las CIA's ostium secundum se 
observan de manera adecuada desde las vistas EM 4C, EM 
VAo SAX, EM entrada y salida del VD, EM Bicaval y TGP 
Septum auricular. 

El ecocardiografista debe definir una serie de caracteristicas 
y parametros, incluyendo las dimensiones y numero de CIA, 
tamano y localizacion de los orificios. Si se realiza el cierre 
en la sala de cateterismo se debe medir las dimensiones 
de los anillos aortico, superior, inferior, posterior yAV. Un 
factor importante para escoger el tamano del dispositivo es 
el diametro de la camisa del balon oclusor. El ETE tambien 
se utiliza para la monitorizacion en vivo de la colocacion 
del dispositivo, localizacion y estabilidad. Una vez que el 
dispositivo esta completamente colocado y liberado, se 
debe evaluar la presencia de cortocircuitos residuales, asi 
como obstruccion a algun flujo sangumeo, compresion 
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Figura 9 - Tipos de comunicacion interauricular, vistas desde la 
auricula derecha (AD). No se ilustra el foramen oval permeable (FOP). 
SVC, Vena cava superior; IVC, vena cava inferior. Reimpreso con 
permiso de Silvetry et al.22 


del dispositivo a alguna estructura anatomica cercana 
incluyendo la raiz aortica, techo de la AI, valvulas AV, 
venas pulmonares derechas, venas cavas, y SC. Por ultimo, 
es necesario descartar complicaciones como derrame 
pericardico, trombos y embolization del dispositivo. 

Las CIA’s ostium primum estan localizadas en el borde 
apical del septum auricular, inmediatamente a la altura de 
las valvulas AV. Este tipo de CIA forma parte del espectro 
del canal AVy casi siempre se asocia a hendidura (cleft) 
de la valvula mitral. La CIA’s ostium primum se observan 
adecuadamente en el EM 4C. Posterior al cierre de la CIA 
primum se debe evaluar la valvula mitral en busqueda de 
hendidura (cleft) residual, estenosis o insuficiencia, en 
una vista EM 4C, Mitral, 2C y vistas LAX. Una evaluacion 
mas completa de la hendidura (cleft) de la valvula mitral 
incluye la vista TG basal SAX. Tambien se debe evaluar 
la obstruccion al TSVI con la vista TGP 5C, en la cual el 
Doppler espectral puede descartar obstruccion residual. 

La CIA seno venoso puede ser de dos tipos: superior o 
inferior. La tipo superior involucra la porcion mas alta 
del septum auricular y se extiende hacia arriba. Se asocia 
con cabalgamiento de la VCS sobre el defecto y casi 
siempre presenta conexion anomala de una o todas las 
venas pulmonares derechas a la VCS cerca de la union 
cavo atrial. La CIA tipo seno venoso inferior se asocia con 
cabalgamiento de la VCI en el defecto y es menos frecuente 
su asociacion con conexion anomala de venas pulmonares. 
Las CIA seno venoso se observan de manera adecuada 
desde las vistas EM bicaval y TGP septum auricular. 
Posterior a la reparation, es importante evaluar estenosis de 
venas pulmonares u obstruccion del tunel. Esto se evalua de 
mejor manera con las vistas EM venas pulmonares derechas 
y bicaval e incluyendo el EA para defectos seno venoso 
superior, o utilizando las vistas EM entrada y salida del VD 
y EM bicaval y extendiendose hacia el esofago bajo para un 
defecto seno venoso inferior. 
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Pulmonary Valve 
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Figura 10 -Tipos de comunicacion interventricular (CIV) vistas desde el ventriculo derecho (VD). La comunicacion interventricular por mala alineacion 
no se ilustra porque es condicionada por la desviacion anterior o posterior del septum infundibular o conal y se presenta de manera habitual en la 
tetralogia de Fallot, doble salida del ventriculo derecho o el complejo de interrupcion de arco aortico. 


La CIA seno coronario es una anomalla rara en la cual 
una parte o el destechamiento completo del SC en la AI 
normalmente resulta en cortocircuito de la AI al SC y 
posteriormente a la AD. 180 Es frecuente que se asocie con 
la presencia de una VCS izquierda drenando al SC (ver 
previamente). 

Rol del ETE en el cierre de CIA. ETE preoperatorio durante 
la reparation quirurgica de la CIA confirma el tamano y 
localization de la CIA, descarta la presencia de lesiones 
cardlacas adicionales, incluyendo conexion anomala parcial 
de venas pulmonares, evalua el tamano y funcion ventricular 
y estima la presion de la AP. El ETE postoperatorio se centra 
en valorar cortocircuito auricular, evaluar la vena cava, la 
presencia de insuficiencia residual de las valvulas AV, y 
funcion ventricular. 

Uso del ETE 3D en la evaluacion de CIA. La evaluacion de 
comunicaciones interauriculares mediante ETE 3D es de 
mucha utilidad durante el tratamiento intervencionista o 
previo a cirugla. Para la evaluacion de la CIA, las vistas en 
face EM AD y AI con sector amplio son de mucha utilidad, 
as! como la vista TGP septum auricular live 3D sector 
angosto. Esto permite demostrar de manera precisa y rapida 
los aspectos importantes de una CIA. El ETE biplanar con 
o sin Doppler color permite optimizar el tiempo ya que 
muestra de manera simultanea 2 vistas. Las vistas en face 
de los defectos auriculares ostium secundum se utilizan al 
realizar el cierre por dispositivo de CIA's ostium secundum 
guiados por ETE 3D (Video 40). 

Anatomia del Septum Ventricular. El septum ventricular 
tiene portion de entrada, trabecular y salida. El lado 
derecho tiene una banda septal a lo cual se adhiere la banda 


moderadora. Se extiende del apex a la base y se bifurca en 
dos ramas que adoptan una forma de "Y" o “U" Una CIV 
puede encontrarse en cualquiera de estas localizaciones 
(Figura 10). Adicionalmente, pueden existir multiples CIV en 
el mismo paciente, relativamente mal alineadas a la banda 
septal del septum muscular, y asociadas con otros tipos de 
defectos cardlacos congenitos. 

Comunicaciones interventriculares. Nos enfocaremos en 
5 tipos: perimembranosas, musculares, de entrada, por mala 
alineacion, y de salida. 

Perimembranosas. Defectos en esta region son los mas 
comunes y pueden presentarse aislados o asociados 
con cualquier otro tipo de CC. Las CIV membranosas se 
observan mejor en las vistas EM-4C, 5C, VAo SAX, y Entrada 
y salida del VD. 

Musculares. Es frecuente que se presenten como multiples 
defectos y como parte de otras anomahas cardlacas. Estos 
defectos son candidatos a cierre mediante cateterismo 
si cllnicamente es necesario. Las CIV musculares 
generalmente se observan de mejor manera en las vistas 
EM-4C, EM-5C y TG Basal SAX. 

Entrada. Asociadas a valvulas AV al mismo nivel y defectos 
tipo canal auriculoventrcular (CAV), las CIV de entrada se 
observan de mejor manera en las vista EM-4C. 

Mala alineacion. Es tipo de CIV esta presente en la tetralogia 
de Fallot (TF), doble salida del VD (DSVD) y en complejo de 
interrupcion del arco aortico. Las CIV por mala alineacion 
se visualizan de mejor manera en las vistas EM-4C, 5C, LAX, 
SAX VAo, y entrada y salida del VD, as! como en las vistas 
TGP 5C y TSVD. 
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Figura 11 - Vistas de ecocardiograma transesofagico tri-dimensional (3D) modalidad en vivo, con ancho de sector angosto, durante cierre por 
cateterismo de una comunicacion interventricular muscular (CIV). (A) De lado izquierdo una vista de frente (en face) de la CIV muscular apical 
(flecha). (B) Vista frontal del dispositivo (flecha) con el disco izquierdo colocado en el ventriculo izquierdo (VI) y el dispositivo aun adherido al 
sistema liberador del cateter (c). (C) El dispositivo esta en su position final con los discos del dispositivo en lados opuestos del septum ventricular. 
L, izquierdo; LA, auricula izquierda; P, posterior; R, derecha; RV, ventriculo derecho; S, superior; VS, septum ventricular. 



Figura 12 - Vista 4C esofagico medio de un canal atrioventricular 
completo, se observa la comunicacion interauricular tipo ostium 
primum (flecha blanca), la comunicacion interventricular de entrada 
(flecha negra), la valvula atrioventricular comun. RA, auricula derecha; 
LA, auricula izquierda; RV, ventriculo derecho; VI, ventriculo izquierdo. 


De salida. Este tipo de CIV tambien se denominan como 
supra cristales y se pueden presentar aisladas o en defectos 
como por ejemplo tronco arterioso. Se puede asociar con 
prolapso de una cuspide aortica. Las CIV's de salida se 
pueden mostrar con las vistas EM-4C, 5C, SAX VAo, LAXy 
entrada y salida del VD, TGP 5C y TSVD 

Rol del ETE en el cierre de CIV. Preoperatorio, el objetivo 
es confirmar los hallazgos anatomicos incluyendo el 
tipo, numero, tamario, direction del cortocircuito, y 
evaluacion de las estructuras adyacentes. La evaluacion 
post operatoria se centra en defectos residuales o integridad 
del parche, presion de la AP, funcion ventricular, y en 
casos de intervencionismo la colocation del dispositivo. 

La evaluacion de un cortocircuito residual se debe 
realizar mediante multiples vistas y la decision de 
regresar a circulation extracorporea debe ser tomando 
en cuenta varios factores, incluyendo la insuficiencia 
aortica, obstruction al tracto de salida, y compromiso 
hemodinamico. La mayorla de los defectos residuales 
<2mm eventualmente se cerraran de manera espontanea. 181 
Las CIV residuales <3mm normalmente no son 
hemodinamicamente significativas y algunas pueden llegar 
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Figura 13 - Vista esofagico medio SAX VAo en un paciente con origen anomalo de la arteria coronaria izquierda del seno de Valsalva derecho. Notese 
el orificio tipo hendidura del origen de la arteria coronaria izquierda del seno derecho. La imagen en Doppler color demuestra el curso interarterial 
entre la aorta y la arteria pulmonar. Ao, Aorta; PA, arteria pulmonar. 


a cerrar espontaneamente. Las CIV residuales que miden 
3 a 4mm requieren de un analisis cuidadoso incluyendo la 
medicion del Qp/Qs por ecocardiograma o saturation de 
oxlgeno para decidir de mejor manera si se requiere regresar 
a circulacion extracorporea. Un Qp/Qs de >1.5:1 o una CIV 
residual de >4mm requieren de un nuevo intento de cierre 
en la mayoria de los casos. 182 ' 183 

Uso del ETE 3D en la evaluacion de la CIV. La evaluacion 
de la CIV es efectiva mediante la vista EM-4C utilizando live 
3D, eco biplanary volumen completo con cropping. Las 
vistas en face desde el VD y VI, as! como con la vista EM-4C 
muestran los detalles anatomicos. El mapeo Doppler color 
live 3D se utiliza para evaluar cortocircuitos residuales. El 
mapeo mediante ETE biplano Doppler color tiene frame rate 
que significativamente son mayores que el Doppler color 
live 3D, por lo tanto, en algunos casos, supera la resolution 
temporal limitada de la ultima modalidad. Las vistas en face 
de las CIV's perimembranosas se muestran en el Video 41. 
Puede ser de mucha utilidad el uso de live 3D para guiar el 
cierre de CIV mediante intervencionismo, en la Figura llse 
muestra el cierre de una CIV muscular. 

Defectos Auriculoventriculares 

Anatomia. Los defectos auriculoventriculares, tambien 
llamados canal auriculoventricular (canal AV), resultan de 
un defecto en el desarrollo de los cojinetes endocardicos, 
condicionando un defecto en los septum auricular y 
ventricular, as! como en las valvulas AV. 184 Puede haber 
variedades morfologicas a multiples niveles, por lo tanto, 
esta lesion comprende un espectro anatomico que puede 
variar desde formas parciales a completas. La variabilidad 
incluye lo siguiente: a) tamano y extension del defecto 


Puntos Claves 

1. La clasificacion de la comunicacion interauricular 
(CIA) incluye los defectos secundum, primum, 
senos venosos, y seno coronario (Figura 9). 

2. La clasificacion de la comunicacion interventricular 
(CIV) incluye los defectos perimembranosos, 

de entrada, musculares, de salida y por mala 
alineacion (los ultimos asociados a defectos 
conotroncales) (Figura 10). 

3. El ETE tiene un papel muy importante en vigilar los 
cierres de CIA y CIV en sala de hemodinamica. 

4. El ETE es importante en la evaluacion 
postoperatoria del cierre de CIV, especialmente 
para determinar la repercusion de CIV residuales, 
obstruccion al tracto de salida, e insuficiencia 
aortica, as! como si esta indicado volver a entrar a 
circulacion extracorporea. 

5. ETE esta indicado esencialmente en todos los 
pacientes con CAV, pero particularmente en 
lactantes mayores y ninos en quienes la decision 
quirurgica requiere de mayor detalle del grado y 
mecanismo de la insuficiencia de la valvula AV, 
mecanismo de la obstruccion y si es posible una 
reparation biventricular. 

6. ETE 3D es util para evaluar la morfologla de la CIA 
y CIV, y para monitorizar el cierre de CIA/CIV en 
la sala de hemodinamica. ETE 3D tambien puede 
facilitar la evaluacion preoperatoria de los defectos 
septales auriculoventriculares. 
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Figura 14 - Vista transgastrico profundo 5C de una doble salida del ventriculo derecho (DSVD) con una comunicacion interventricular subaortica 
(DSVD tipo tetralogia de Fallot). La aorta cabalga sobre la comunicacion interventricular (flecha) para recibir sangre del VD y del VI. Ao, Aorta; VD, 
ventriculo derecho; VI, ventriculo izquierdo. 


en el septum primum; b) tamano y extension del defecto 
en el septum ventricular, aqui llamado el “componente 
ventricular"; c) grado de separacion o union de las valvulas 
AV, situadas a la izquierda y derecha; d) morfologia y funcion 
de las valvulas AV; y e) grado de relacion de las valvulas AV 
con los ventriculos. 

La CIA ostium primum, la cual esta presente en casi todos 
los CAV, se interroga de mejor manera cuando el septum 
esta perpendicular al transductor y se puede evaluar desde 
la vista EM-4C con discreta rotacion en sentido horario. En 
esta vista tambien se pueden identificar otros defectos en 
el septum secundum. El componente ventricular se evalua 
de mejor manera en la vista EM-4C en sistole, momento en 
el cual se puede evaluar la relacion de las valvulas con el 
septum (Figura 12 y Video 42). Adicionalmente, se puede 
definir la relacion de las valvulas AV con sus ventriculos 
subyacentes. Dado que la union de la valvula AV comun se 
comparte entre los dos ventriculos, la aorta se desplaza y se 
coloca en una posicion mas anterosuperior en lugar de estar 
entre la valvula mitral y tricuspide normalmente. 

El canal AV completo puede presentarse aislado o 
como parte de otras cardiopatias complejas, tales como 
desordenes en la lateralidad (heterotaxia/isomerismo). El 
canal AV parcial, en donde existe una CIA ostium primum 
pero no un componente ventricular evidente, carece de la 
relacion habitual de las valvulas AVy tiene una hendidura 
(cleft) en la valva anterior de la valvula AV izquierda, lo cual 
se puede ver desde una vista TG eje corto basal. Las vistas 
EM eje largo y TGP-5C se utilizan para mostrar el TSVI y 


confirmar la separacion entre la entrada de la valvula AV 
izquierda y la salida aortica. Puede existir tejido accesorio de 
la valva puente superior que ocasione obstruccion al TSVI. 
La rotacion en grados hacia atras de la sonda desde la vista 
EM LAX puede mostrar el septum muscular de entrada y la 
presencia/extension de cualquier componente ventricular 
al defecto septal. Las valvulas AV se pueden observar 
utilizando la vista TG SAX basal, y la localizacion de la 
insuficiencia de la valvula AV ser vista por Doppler color. 

Rol del ETE en la correccion de CAV. El ecocardiograma 
transtoracico demuestra la mayoria de los detalles 
diagnosticos preoperatorios, con pocas excepciones. 185 
El ETE esta indicado preoperatoriamente esencialmente 
en todos los pacientes con CAV, pero particularmente en 
lactantes mayores y ninos en quienes la decision quirurgica 
requiere de mejor detalle del grado y mecanismo de la 
insuficiencia de la valvula AV, mecanismo de obstruccion 
el tracto de salida, y posibilidad de una reparacion 
biventricular. El ETE tambien puede ayudar en esclarecer el 
drenaje venoso sistemico y pulmonar, particularmente en 
heterotaxia. 

El ETE intraoperatorio y postoperatorio inmediato puede 
detectar defectos residuales clmicamente significativos, 
indicando la necesidad de regresar a circulacion 
extracorporea tanto en la reparacion de valvulas nativas, 
y en ninos mayores y adultos que se consideraron para 
re-intervencion para mejorar la funcion de las valvulas AV 
o para cerrar defectos septales residuales despues de la 
reparacion previa del CAV. 11,186,187 
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Figura 15 - Vista esofagico media 5C con Doppler color en un paciente 
con tetralogia de Fallot que muestra una CIV residual grande (flecha) 
con cortocircuito de izquierda a derecha al ventriculo derecho (VD). Asc 
Ao, aorta ascendente; VI, ventriculo izquierdo. 



Figura 16 - Vista esofagico media modificada 90°, de entrada y salida 
del VD en un paciente posterior a reparacion de tronco arterioso. Se 
observa el parche de la comunicacion interventricular (flecha) asi 
como el conducto (tubo) del ventriculo derecho a la arteria pulmonar. 
RVOT, tracto de salida del ventriculo derecho. 


Uso del ETE 3D en la evaluacion del canal AV. Una 

adquisicion de volumen completo (multi-latido) desde 
la vista EM-4C pueden brindar una vista completa de la 
union AV desde la vista atrial o ventricular, permitiendo la 
apreciacion clara de las relaciones anatomicas y los detalles 
finos de ambas valvas puente y de la valva mural. Las nuevas 
vistas en face (de frente) del septum auricular y ventricular 
obtenidas al cortar las paredes libres ventriculares muestran 
la cresta curva del SIV y el tamano y forma de cualquier 
defecto septal (Video 43). ETE 3D con Doppler color 
brinda mayor information espacial y el sitio preciso de la 
insuficiencia de la valvula AV, lo que permite la planeacion 
para la reparacion quirurgica. 

Anomalias Coronarias 

Anatomia. La evaluacion completa de las arterias coronarias 
(AC) para la confirmation preoperatoria de las anomalias 
sospechadas, debe incluir multiples vistas para visualizar la 
union de las arterias coronarias con la arteria, asi como su 
trayecto y tamano, durante su trayecto en el surco AV. 188 190 El 
Doppler color se debe utilizar para documentar esta union, 
ya que en ocasiones realizarlo mediante modo 2D puede 
ser enganoso. Las imagenes del origen de las AC se realizan 
principalmente utilizando las siguientes vistas EM SAX VAo y 
entrada y salida del VD. Estas dos vistas muestran excelentes 
imagenes de todas las cuspides aorticas y pueden mostrar 
la union a la aorta. Se puede requerir de anteroflexion de 
la sonda para mover el piano de la imagen mas superior y 
mostrar adecuadamente el origen, ya que pueden originarse 
por arriba de los senos de valsalva. La rotation hacia delante 
del transductor entre 0-20°, junto con giro hacia la derecha 
del paciente, muestra el trayecto de la AC derecha en el surco 
AV anterior. La AC izquierda pasa inferiormente en el surco 
AV anterior izquierdo. Comenzando en la vista EM SAX VAo, 
la sonda se avanza ligeramente para obtener un piano mas 
inferior, utilizando los grados de la sonda a 30-40°. El giro 


de la sonda a la izquierda del paciente muestra el surco AV 
izquierdo y la bifurcation del tronco de la arteria coronaria 
izquierda en las arterias descendente anterior izquierda y la 
arteria circunfleja. 

Rol del ETE en el Origen Anomalo de las Arterias 
Coronarias. Origen anomalo de la Arteria Coronaria de la 
Raiz Aortica. El origen anomalo de la AC del seno de Valsalva 
opuesto, se asocia con un ostium en forma oval, trayecto 
intramural, y/o puede incluir un trayecto entre las grandes 
arterias. El ETE es de mucha utilidad en el diagnostico del 
origen anomalo del seno inapropiado 189 191 192 (Figura 13 y 
Video 44). Demostrar el origen anomalo de la coronaria 
desde la aorta requiere de una evaluacion cuidadosa tanto 
con imagen 2D y con Doppler color. Debido a que la arteria 
anomala normalmente tiene un segmento intramural, la 
imagen 2D puede dar la apariencia de un origen normal del 
seno correspondiente. En este escenario, es importante la 
evaluacion detallada mediante Doppler color de la pared 
aortica para demostrar un flujo anormal en el segmento 
intramural. 193 El Doppler color muestra un flujo anormal 
estrecho que aparece dentro de la pared aortica. Cuando 
la AC derecha se origina del seno izquierdo, demostrar 
su trayecto requiere rotar los grados de la sonda desde el 
EM SAX VAo a 30-50°. Adicionalmente, la vista EM LAX 
puede mostrar un corte transversal de la AC derecha 
inmediatamente anterior a la aorta. Para ver el origen de la 
AC izquierda del seno de Valsalva derecho, los grados de la 
sonda se pueden mantener iguales o bien rotar hacia atras a 
0-25° y se gira a la izquierda del paciente. 

Evaluacion Coronaria en el Origen Anomalo de la Arteria 
Coronaria Izquierda o Arteria Coronaria Derecha de 
la Arteria Pulmonar (ALCAPA y ARCAPA). Asi como 
en el origen anomalo de la aorta, una evaluacion 
sistematizada y detallada del origen coronario por modo 
2D, complementado con la visualization de flujo mediante 
Doppler color, es importante para hacer el diagnostico de AC 
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anomala de la AP . 194495 Comenzando desde el EM SAX VAo, la 
anteroflexion de la sonda hace la imagen mas anterior a la AP 
y puede mostrar directamente el origen anomalo. En algunos 
casos la arteria nace lateralmente y requiere giro de la sonda 
hacia la izquierda del paciente para ver la pared lateral. 
Adicionalmente, otras caracteristicas importantes de estos 
defectos (particularmente ALCAPA) deben ser evaluadas, 
incluyendo anormalidades en la movilidad segmentaria, 
disfuncion ventricular, insuficiencia mitral, y ecogenicidades 
o fibrosis en los musculos papilares.. 

Puntos Claves 

1. La evaluacion del origen de las arterias coronarias 
se realiza principalmente en las vistas EM SAX. 

2. Demostrar el origen anomalo de una arteria 
coronaria del seno de Valsalva opuesto, requiere de 
una evaluacion detallada con imagen en modo 2D y 
Doppler color. 

3. En ALCAPA y ARCAPA, el origen anomalo de la 
arteria coronaria de la pulmonar puede ser visto 
utilizando las vistas EM. 

4. Se deben evaluar las anormalidades en la movilidad 
segmentaria, disfuncion ventricular e insuficiencia 
mitral. 


Defectos Conotroncales 

Anatomia. Los defectos conotroncales son un grupo de 
CC que anatomicamente se caracterizan por una conexion 
anormal ventriculo-arterial, incluyendo TF, DSVD, tronco 
arterioso, d-TGA, 1-TGA, las cuales pueden presentarse 
de forma aislada o en asociacion con heterotaxia y con 
corazon en asa L. Detallar los hallazgos anatomicos es 
importante para un diagnostico preciso, para la planeacion 
preoperatoria, y la evaluacion postoperatoria; en particular 
la relacion ventriculo-arterial, la anatomia del infundibulo, 
y la CIV. La conexion ventriculo arterial puede ser normal 
(TF), o anormal como en la TGA, DSVD, y doble salida 
del ventriculo izquierdo (rara, no mencionada en estas 
guias). Las grandes arterias pueden estar en una posicion 
anteroposterior o mediolateral. La continuidad fibrosa 
entre una arteria y una valvula AV es importante junto con 
la anatomia del septum conal, el cual debe ser descrito 
segun 1) localizacion: subpulmonar (normal) como en TF, 
cono subaortico, como en TGA, y cono bilateral, como en 
algunos tipos de DSVD; 2) posicion: el septum puede tener 
una mala alineacion anterior o posterior; y 3) tamano: el 
cono puede ser hipoplasico o ausente. Las CIV asociadas 
puede ser subaorticas (DVSD tipo "tetralogia” Figura 14 y 
Video 45), subpulmonar (como DSVD tipo Taussig-Bing), 
no relacionada (usualmente la tipo canal o de entrada, pero 
puede ser muscular), o doblemente relacionada (ausencia o 
hipoplasia del septum conal). 

EL ETE permite evaluar la permeabilidad u obstruccion 
del tracto de salida, CIV's residuales, comunicaciones 


residuales en el septum auricular, insuficiencia valvular 
AV o semilunar, y funcion ventricular. En general una 
consideracion importante en los defectos conotroncales es 
la presencia de una CIV residual intramural (comunicacion 
localizada anterior al parche de la CIV entre una gran 
arteria y trabeculaciones del ventriculo derecho). Estos 
defectos son distintos a los mas comunes relacionados al 
parche y su reconocimiento es importante, ya que tienden a 
agrandarse con el tiempo y se asocian con peor pronostico 
postoperatorio. 196197 Cada tipo de defecto sera revisado a 
detalle con especial atencion en factores postoperatorios. 

Tetralogia de Fallot. En la actualidad, la mayoria de pacientes 
con tetralogia de Fallot son operados en la infancia, por 
lo tanto, la valoracion preoperatoria generalmente se 
realiza mediante ETT. Sin embargo, el ETE puede ser 
complementario cuando existen dudas, como la presencia 
de CIV adicionales, y es de utilidad en el postoperatorio 
para evaluar lesiones residuales. 198 199 Iniciando en la vista 
EM-4C, la sonda se retira para obtener la vista EM-5C para 
ver el parche de la CIV, el cual es evaluado con Doppler 
color en busqueda de cortocircuito residual y la direccion 
del flujo (Figura 15). Con mayor re tiro de la sonda y con 
giro a la derecha entre 0°-30° se visualiza el SIA para evaluar 
CIA residuales. La vista EM entrada y salida del VD puede 
evaluar obstruccion residual en el TSVD y tambien puede 
ser utilizada para obtener la velocidad maxima de la IT para 
estimar la presion del VD. La obstruccion residual del TSVD 
tambien puede ser evaluada en la vista TGP TSVD, con los 
grados de la sonda a 50°-90°. Es importante recordar que 
puede existir un estado hipercontractilidad posterior a la 
cirugia, por lo tanto, si la obstruccion es dinamica, en vez de 
fija, no justifica la revision quirurgica. 200 

Doble Salida del Ventriculo Derecho. En el preoperatorio 
el ETE puede ayudar a precisar la localizacion y tamano 
de las CIV’s, la relacion de los grandes vasos entre si y 
con la CIV, CIV’s restrictivas, anatomia de las valvulas 
AV (ej. straddling), y anomahas coronarias, para ayudar 
en decidir la mejor estrategia quirurgica. La vista EM-5C 
con anteroflexion de la sonda, muestra los grandes vasos 
naciendo del ventriculo derecho. La vista EM LAX VAo 
permite observar el TSVI y considerar la posicion de un 
posible parche a la aorta. En una reparacion fisiologica 
biventricular, se coloca un parche en la CIV para comunicar 
el tracto de salida del VI con la Ao y se debe tener cuidado 
al evaluar esta area ya que se puede presentar obstruccion 
significativa en el cono subaortico o en el parche de la CIV. 
En pacientes con DVSD y TGA (anatomia Taussig-Bing), el 
parche de la CIV se coloca para comunicar el tracto de salida 
del VI con la AP y se continua con un switch arterial. Las 
vistas TGP 5C y TSVD brinda visualizacion de las grandes 
arterias y su relacion con la CIV en todos los defectos 
conotroncales. 

Tronco Arterioso Comun (Referido como Tronco Arterioso). 

La evaluacion preoperatoria del tronco arterioso 
generalmente se realiza con ETT, sin embargo, el ETE 
puede dar informacion adicional referente a la anatomia 
y funcion de la valvula troncal, CIV adicionales, y origen 
de las ramas pulmonares, aparte de una evaluacion 
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completa postoperatoria en busca de lesiones residuales. 

A1 retirar la sonda desde el TG a una posicion EM se puede 
observar el parche de la CIV, el cual se evalua con Doppler 
color en busqueda de defectos residuales y direccion del 
cortocircuito. La vista EM entrada y salida del VD es util para 
demostrar un cortocircuito residual en relacion al parche. 
Adicionalmente, en esta vista es posible evaluar de manera 
adecuada el tubo del VD a la AP con giro de la sonda en 
sentido anti horario hacia la izquierda del paciente (Figura 
16). El giro de la sonda hacia la vista EM Ao ascendente LAX 
y retirandola a la vista EA arco aortico SAX muestra la parte 
mas distal del tubo y su union a las ramas pulmonares. La 
rotacion hacia atras 0°-10° ; usando la vista EA AP, brinda 
buena visualizacion de la AP derecha, pero la AP izquierda 
puede ser dificil de ver en algunos pacientes y requiere de 
rotacion hacia adelante a 90° con giro a la izquierda. El tunel 
del VI a la valvula troncal se puede valorar en las vistas EM 
VAo LAX o 5C, las cuales, junto con la vista EM SAX AVo 
permiten evaluar la estenosis e insuficiencia de la troncal. 201 
Cuando estan disponibles las vistas TGP (5C y TSVD) 
permiten la visualizacion del TSVI y del extremo proximal 
del tubo del VD-AP, asi como una alineacion excelente para 
la evaluacion por Doppler espectral. Las vistas EM SAX Ao 
ascendente y EA AP son las mejores para mostrar las ramas 
pulmonares. 

d-TGA con Switch Arterial. En la d-TGA con septum 
interventricular intacto, el ETE preoperatorio puede no ser 
necesario, si las arterias coronarias se pudieron evaluar de 
manera satisfactoria por ETT, pero esto puede variar segun 
cada hospital. 202 El ETE postoperatorio debe garantizar 
la permeabilidad de los tractos de salida del ventriculo 
derecho e izquierdo posterior al corte y transposicion 
de las grandes arterias, valorar la funcion ventricular 
sistolica global y segmentaria posterior al reimplante de 
las arterias coronarias, y evaluar cortocircuitos residuales 
intracardiacos. La vista EM 4-C permite una evaluacion 
global de la funcion ventricular. Las vistas TG SAX basal y 
musculos papilares permiten evaluar anormalidades en el 
movimiento de las paredes, consistente con obstruccion 
coronaria secundaria al reimplante en la neo-aorta 203 La 
evaluacion coronaria siempre es de utilidad para determinar 
si existe adecuado flujo o estenosis vista por 2D para explicar 
la disfuncion ventricular. Las regiones supravalvulares son 
evaluadas al retirar la sonda a una vista EA AP (asi como las 
ramas pulmonares, que son anteriores y “cabalgan” sobre 
la aorta ascendente) y girar en el piano EM a la vista EM 
VAo LAX. Es importante evaluar la funcion de las valvulas 
neo-aortica y neo-pulmonar, porque puede ocurrir lesion 
valvular por la cirugia. En ocasiones es posible evaluar el 
flujo coronario en diastole mediante el uso de Doppler color 
con escalas bajas. 

d-TGA con Rastelli. En los casos de d-TGA con CIV por mala 
alineacion posterior y estenosis del tracto de salida del VI 
(subpulmonar/estenosis VP) se deben considerar otras 
opciones quirurgicas, incluyendo la cirugia de Rastelli (tunel 
intracardiaco que comunica el VI con la aorta dextropuesta) 
con colocacion de tubo protesico del VD a AP. El ETE 
postoperatorio debe incluir la busqueda de CIV's residuales, 
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Figura 17 - Vista 4C esofagico medio de una transposicion de grandes 
arterias posterior a reparacion de switch atrial (Mustard o Senning 
operation). Se observa el tunel (flecha) del atrio venoso pulmonar al 
ventriculo derecho sistemico (VD). LV, ventriculo izquierdo. 


confirmar que no exista obstruccion en el tunel del VI a la 
aorta, y evaluacion de la funcion del tubo del VD-AP, de una 
manera similar a la descrita en el tronco arterioso, DSVD y 
tetralogia de Fallot. 

d-TGA con Switch Atrial (Procedimiento de Senning o 
Mustard). Un escaneo completo del tunel de switch atrial 
comienza en la vista TG VCI/venas hepaticas, mostrando 
la porcion inferior del tunel venoso sistemico dirigiendo el 
flujo sangumeo de la VCI al VI subpulmonar (Video 46). 204 
Mientras se va retirando la sonda a la vista EM-4C, ahora 
el tunel venoso pulmonar se observa conectandose al VD 
sistemico (Figura 17 y video 47). Al retirar mas la sonda 
al esofago alto (30-45°) se expone el extremo superior del 
tunel venoso sistemico. La vista EM bicaval (90°) permite la 
visualizacion de los extremos superior e inferior del tunel 
de venas sistemicas. Con giro anti horario de la sonda, 
tambien se puede observar el tunel venoso pulmonar en 
la vista EM bicaval. La evaluacion Doppler de un flujo 
continuo turbulento permite estimar los gradientes de 
presion a traves de la obstruccion del tunel. La vista TGP 
septum atrial permite excelente alineacion para interrogar 
el retorno venoso, principalmente del tunel superior venoso 
sistemico. Una VCS/VCI dilatada o la presencia de multiples 
colaterales venosas debe orientar a una obstruccion del 
flujo del tunel venoso sistemico. Se debe utilizar Doppler 
color para evaluar la localizacion y tamano de una fuga en 
el tunel, en conjunto con un estudio con solucion salina 
agitada. La imagen biplanar simultanea hace posible la 
evaluacion de los tuneles atriales con la vista ortogonal. 
Finalmente, esta indicado evaluar la presencia de trombos 
intracardiacos posterior a un infarto o ante la presencia 
de taquiarritmias antes de la cardioversion. En el corazon 
normal, los trombos normalmente se buscan en la 01, como 
ya se describio previamente; sin embargo, la 01 es parte del 
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Figura 18 - Vista esofagico media LAX VAo con rotacion antihoraria del transductor a 90-120° y ligero retiro de la sonda, mostrando una anastomosis 
Damus-Kaye-Stansel (flecha) entre la aorta ascendente (Ao) y el tronco de la arteria pulmonar (MPA). 


tunel venoso sistemico en el paciente con switch atrial. Por 
lo tanto, tambien se debe descartar la presencia de algun 
trombo en el tunel venoso pulmonar. 

Transposition de Grandes Arterias Corregida (tambien 
llamada l-TGA). Preoperatoriay postopertatoriamente se 
requiere de una evaluacion similar a la ya discutida para las 
otras lesiones conotroncales. En particular, la evaluacion 
preoperatoria incluye la evaluacion de la valvula AV 
sistemica, ya que es comun la presencia de anomaha de 
Ebstein-like en la VT situada a la izquierda. La valoracion 
postoperatoria, cuando se realizo una reparacion anatomica 
o "doble switch" requiere de evaluar todos los aspectos del 
switch atrial y arterial discutidos previamente. 

Uso del ETE 3D en Defectos Conotroncales. Las vistas que 
muestran la CIV, tractos de salida, y valvulas semilunares 
puede ser analizadas individual y secuencialmente 
utilizando el modo live 3D con ancho de sector estrecho. 

Por ejemplo, el video 48 muestra en 3D un paciente con 
DSVD tipo Taussig-Bing, al que se le realizo una cirugia 
de switch arterial y cierre de la CIV. Adicionalmente, es 
de mucha utilidad obtener una imagen en EM-4C of TGP 
5C de volumen completo para posteriormente realizar 
cortes, ya sea en la maquina de ecocardiograma o en una 
estacion de trabajo. Enfocarse a una obstruccion o fuga de 
un tunel intra-atrial es posible mediante el uso de live 3D 
ancho de sector estrecho y con eco biplanar con mapeo por 
Doppler color. La imagen del tunel completo requiere de la 
adquisicion de un 3D volumen completo y cortes. 205 207 


Puntos Claves 

1. Los defectos conotroncales incluyen TL, DSVD, 
tronco arterioso, d-TGAy l-TGA. 

2. La evaluacion anatomica debe incluir la posicion de 
las grandes arterias (anteroposterior, mediolateral), 
asi como la localizacion del septum conal 
(subpulmonar, subaortico o bilateral), posicion 
(anterior o posterior), y tamano (hipoplasico o 
ausente). Las CIV's asociadas puede clasificarse 
como subaorticas, subpulmonar, no relacionas o 
doblemente relacionadas. 

3. Para todos los defectos conotroncales, ETE permite la 
evaluacion pre y post operatoria de la permeabilidad 
u obstruccion de los tractos de salida, CIV's 
residuales (incluyendo el tipo intramural), defectos 
residuales auriculares, insuficiencia de las valvulas 
AV o semilunares, y funcion ventricular. Para lo cual 
se debe utilizar una combinacion de las vistas EM, 
TGyTGP. 

4. El ETE 3D se puede utilizar para obtener mayor 
claridad en cuanto a la anatomi'a de la CIV y tracto 
de salida y la morfologi'a y funcion de las valvulas 
semilunares. Cuando se requiere, se puede evaluar la 
obstruccion o fuga de un tunel intra atrial mediante 
el uso de Live 3D con ancho de sector estrecho, eco 
biplano o adquisicion volumen completo. 
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Complejo de Ventriculo Unico 

Anatomia. Los ventriculos unicos abarcan distintas 
morfologfas cardfacas, en las cuales, el ventriculo 
sub-pulmonar o el ventriculo sub-sistemico estan 
pobremente desarrollados, tiene una portion de entrada 
pequena o ausente, o estenosis o ausencia de salida. 
Independientemente del tipo de morfologia, el objetivo de 
la cirugia y/o intervencionismo es conectar el ventriculo 
funcional remanente con una salida a la circulacion 
sistemica y permitir que la circulacion pulmonar reciba 
sangre de forma pasiva de la cabeza y cuerpo mediante 
conexiones cavo-pulmonares (VCSy VCI drenan 
directamente a las arterias pulmonares). 

Rol del ETE en la Paliacion Inicial del Ventriculo Unico. 

El uso del ETE en el complejo de ventriculo unico va a 
depender principalmente del estado preoperatorio y del 
estadio quirurgico. La paliacion inicial (estadio 1) requiere 
de una nueva fuente de flujo de sangre a los pulmones por 
medio de una fistula de Blalock-Taussig modificada, fistula 
central, o fistula de Sano, o de limitar el flujo de sangre a los 
pulmones, mediante un cerclaje de la AP. La visualization y 
evaluacion de la fistula y ramas pulmonares generalmente 
es complicada, pero se puede lograr utilizando las vistas 
EA arco aortico LAX, arco aortico SAXy AP. El cerclaje de 
la AP es bien visualizado en las vistas TGP TSVD o EA AP, 
las cuales dan la alineacion para la evaluacion Doppler 
espectral. En pacientes con obstruction de la aorta nativa 
(como sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico, Video 
49), el estadio 1 tambien requiere de la creacion de una 
neoaorta con el procedimiento de Damus-Kaye-Stansel 
(DKS). El procedimiento de DKS es una anastomosis entre 
el TAP nativo y la aorta ascendente, lo cual permite la salida 
de flujo sistemico de la aorta nativa o TAP nativo hacia el 
cerebro y cuerpo. Cuando el procedimiento se acompana de 
reconstruction del arco aortico se denomina procedimiento 
de Norwood. La anastomosis de DKS se evalua de mejor 
manera desde las vistas EM VAo LAX y EM LAX aorta 
ascendente y se encuentra justo por encima de las valvulas 
semilunares (Figura 18 y Video 50). La neo-aorta se observa 
de mejor manera en la vista EM VAo LAX. Vistas adicionales 
para el arco aortico y aorta descendente incluyen EM LAX 
aorta ascendente, EA LAX arco aortico (con giro horario 
o anti horario para ver el arco aortico), y SAXy LAX aorta 
descendente. 

Rol del ETE en la evaluacion de la cirugia de Glenn. 

El estadio 2, la anastomosis cavo-pulmonar superior o 
cirugia de Glenn, involucra una anastomosis entre la 
VCS y la rama derecha de la AP, rama izquierda, o ambas. 
Habitualmente es diffcil visualizar el Glenn con ETE, pero 
es util para evaluar cualquier estrechamiento o turbulencia 
del sitio de la anastomosis en la AP. La mejor forma de ver 
la conexion del Glenn es el esofago medio y alto (EM LAX 
aorta ascendente, EA SAX arco aortico) con giro horario o 
anti horario, dependiendo si se trata de un Glenn derecho o 
izquierdo. Adicionalmente, ante la sospecha o desaturacion 
persistente, es posible descartar la presencia de trombos 
(tempranos o tardfos) en la derivacion cavopulmonar con el 
uso de ETE. 



Figura 19 - Vista biicaval esofagico media (transductor a 90°) en 
un paciente posterior cirugia de Fontan lateral o extracardiaco. Se 
muestra la longitud del tubo de Fontan. 


Rol del ETE en la evaluacion de la cirugia de Fontan. 

El estadio 3, la operation de Fontan, dirige el flujo de la 
VCI a la circulacion pulmonar utilizando un tunel lateral 
intracardfaco o en tubo extracardiaco, aunque aun existen 
algunas derivaciones atrio-pulmonares en ACC. 208 ' 209 La 
evaluacion inicial de la derivacion cavo-pulmonar de 
Fontan emplea la vista EM-4C. Desde aquf, la sonda se 
avanza hasta la posicion TG, hasta que se identifica la VCI 
junto al hfgado. Desde esta posicion avanzando los grados 
de la sonda a 90° (Vista VCI/venas hepaticas) permite ver 
el tunel longitudinalmente y conforme se vaya retirando 
la sonda a la vista EM bicaval, se observa mas del trayecto 
del Fontan (Figura 19). Al utilizar Doppler color, se puede 
evaluar la fenestracion del Fontan o evaluar el cortocircuito 
residual de derecha a izquierda, y en caso necesario, puede 
ser util inyectar solution salina agitada en la circulacion 
venosa sistemica por debajo del diafragma. De manera 
importante, la ventilation con presion positiva para el ETE 
bajo anestesia general puede impedir el retorno venoso al 
corazon, y se debe tener especial cuidado en este grupo de 
pacientes. El cierre o creacion de una fenestracion mediante 
intervencionismo se puede guiar amplia o exclusivamente 
con el uso de ETE 2D y 3D. Finalmente, todas las vistas 
que muestren estructuras intracardfacas pueden ser 
utilizadas para la busqueda de trombos, incluyendo, pero no 
limitandose a las vistas EM-4C, 01, y entrada y salida del VD. 

Funcion del Ventriculo Unico. La medicion de la 
funcion del ventriculo unico continua siendo diffcil. La 
funcion varfa entre el ventriculo unico morfologicamente 
izquierdo o derecho. 213 Existen alteraciones importantes 
en las condiciones de precarga que afectan la funcion 
sistolica antes y despues de las cirugfas de Glenn y Fontan. 
La anastomosis cavo-pulmonar superior produce una 
disminucion importante en la precarga del ventriculo 
unico. Existe compromiso de la funcion ventricular de 
manera aguda, normalizandose en un periodo de meses, 
con remodelado ventricular. 214 La cirugia de Fontan 
conlleva mayor disminucion en la precarga y la subsecuente 
disminucion de la funcion ventricular, sin embargo, el 
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remodelado ventricular subsecuente y la normalizacion del 
tamano y funcion ventricular varia con la edad al momento 
del Fontan y la magnitud de la sobrecarga de volumen previa 
al Fontan. 215 Se recomienda la evaluacion cualitativa en 
multiples pianos ortogonales, en las vistas EM-4C, TG SAX 
musculos papilares o TG LAX. Existe pobre correlation entre 
la evaluacion ecocardiografica geometrica de la funcion del 
ventriculo unico (metodo de Simpson biplanar modificado) 
y la FE por RMI. 216 Los parametros no geometricos ofrecen 
mejores metodos para la cuantificacion de la funcion 
ventricular de una forma objetiva y reproducible. 

Uso del ETE 3D en el Ventriculo Unico. En los pacientes 
con ventriculo unico, el uso de ETE 3D se realiza casi 
siempre posterior a la cirugia de Fontan, ya que es necesario 
tener un peso >30kg para permitir la colocation de la sonda. 
Frecuentemente se requiere para la guia de procedimientos 
intervencionistas, buscar trombos atriales o en el Fontan, 
y para evaluacion de la funcion de la valvula AV. El Fontan, 
si no es muy largo, se puede evaluar utilizando live 3D 
con ancho de sector estrecho, que permite el analisis de 
manera rapida, libre de artefactos. En aquellos pacientes 


Puntos Claves 

1. El rol del ETE en el complejo de ventriculo unico 
depende de la anatonria subyacente y del estadio 
quirurgico: (1) Procedimientos de Damus-Kaye- 
Stansel (DKS) o Norwood con fistula de Blaloclc- 
Taussig modificada o fistula de Sano; (2) Derivacion 
cavo-pulmonar superior (procedimiento de Glenn); 
(3) Derivacion cavo-pulmonar total (Cirugia de 
Fontan). 

2. La anastomosis de DKS se observa de mejor 
manera en las vistas EM LAX VAo y EM LAX aorta 
ascendente. La visualizacion y evaluacion de 

la fistula y ramas pulmonares generalmente es 
complicada, pero puede conseguirse empleando las 
vistas EA arco aortico LAX, arco aortico SAXy AP. 

3. La visualizacion de la anastomosis del Glenn 
generalmente es diffcil con el ETE pero tiene la 
capacidad de evaluar cualquier estrechamiento o 
turbulencia en el sitio de anastomosis de la AP. Las 
mejores vistas son EM aorta ascendente LAXy EA 
arco aortico SAX. 

4. EL ETE en paciente con cirugia de Fontan permite 
la evaluacion en busqueda de trombos, fenestracion 
residual, funcion de la valvula AV y funcion 
ventricular. Es importante evaluar el trayecto del 
Fontan en ambas vistas EM-4C y EM bicaval, para 
asi poder ver todo el tubo, de VCI a AP. 

5. El cierre o creation de fenestracion del Fontan 
mediante intervencionismo puede ser guiada por 
ETE 2D o 3D. El ETE 3D tambien es de utilidad para 
descartar trombos atriales o en el tubo de Fontan y 
la funcion de la valvula AV. 


con conexiones atrio-pulmonares, una adquisicion 
volumen completo con cortes, representa la mejor option. 
De manera mas reciente, la fusion de la imagen de ETE 
3D con la angiograffa permite el uso simultaneo de ambas 
modalidades, con una menor dosis total de radiation. 217 

Futuros Avances 

Los ultimos anos han traido avances significativos en 
el desarrollo de tecnologia tanto de hardware como de 
software, que directamente ha impactado en el ETE 
en ninos. El desarrollo de transductores de ETE 3D 
por practicamente todas las compamas ha facilitado 
la evaluacion de ninos mayores y pacientes ACC. 
Igualmente, el desarrollo de metodos automatizados y 
semi-automatizados para evaluar la funcion 3D, movilidad 
segmentaria, y strain ventricular, han permitido no solo 
la capacidad de vigilar a los pacientes, sino que tambien 
han incrementado nuestro entendimiento de la mecanica 
cardiaca en estados normales y de enfermedad. Sin 
embargo, continuan las limitaciones, que incluyen: analisis 
suboptimo de color 3D, carencia de sondas 3D pediatricas, 
y carencia de una sonda ETE de alta calidad para neonatos 
pequenos en todas las plataformas. 

Desarrollo de Sondas. Las limitaciones mencionadas 
arriba, representan un reto en el diseno, que juega en 
contra de la fisica del desarrollo de sondas de ultrasonido. 

La sonda micro-multiplanar actual contiene 32 elementos, 
en contra de 64 en una sonda de ETE pediatrica estandar. 19 
Esto conlleva limitantes en la calidad de la imagen de la 
sonda. En una sonda de ETE multiplanar muy pequena 
capaz de pasar en el esofago de un neonato, necesita 
tener balance en cuanto al tamano del transductor con 
la necesidad de excelente calidad de imagen. Aunque los 
avances tecnologicos han miniaturizado los electronicos y 
las computadoras, algunas de estas miniaturizaciones no 
se pueden llevar directamente a la imagen. La resolucion 
de la imagen no depende solamente del numero de 
elementos y la frecuencia del transductor, sino tambien del 
campo acustico, lo cual es proporcional al tamano de los 
elementos. 218 Por lo tanto, la miniaturization del tamano 
de la sonda al final pone limites ya sea en el numero de 
elementos, lo cual limita la resolucion, o en otros aspectos, 
como la capacidad de poder manipular la matriz de piano. 
Por otro lado, es posible desarrollar una sonda 3D ETE para 
pacientes pediatricos. Aunque con algunas limitaciones, 
se han desarrollado matrices tri-dimensionales que caben 
en un cateter para ecocardiograma intracardiaco. 219,220 
Claramente esta matriz no puede ser manipulada y existe 
solo en el piano longitudinal (90°); sin embargo, incrementa 
la posibilidad de desarrollar un matriz 3D que pueda ser 
colocada en un endoscopio de tamano razonable para 
ninos, aunque talvez no en pacientes neonatos. 

Impresion Tri-Dimensional/Realidad Virtual. El 

desarrollo de impresoras 3D promete un impacto 
significativo en la comunidad ETE. Algoritmos para RMI y 
CT han mostrado ser de utilidad en la planeacion quirurgica 
de una serie de CC. 221,223 La ecocardiografia 3D ha mostrado 
ser factible para la impresion de modelos precisos, y con 
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Table 7 Recommended TEE imaging views in selected CHD diagnostic scenarios 


Primary lesion and corresponding views 

Common associated lesions and corresponding views 
(where appropriate) 

Atrial septal defect 

• Location, size, number, morphology, and 
suitability for device closure: ME 4-Ch (View 1), 

ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out (View 13), 

ME Bicaval (View 15), DTG Atr Sept (View 23) 

• Partial anomalous pulmonary venous return: 

ME Rt and Lt Pulm veins (Views 9 and 10), ME 
Bicaval (View 15), DTG Atr Sept (View 23) 

• May require extending to UE and LE to evaluate 
superior and inferior sinus venosus defect 

• LSVC to CS: ME 4-Ch with retroflexion (View 1), 
ME 2-Ch (View 4), ME Bicaval (View 15) and UE 
Ao Arch SAX (View 25), both with leftward 
rotation of TEE probe 

Ventricular septal 
defect 

• Location, size, number: ME 4-Ch (View 1), ME 

5-Ch (View 2), ME LAX (View 5), ME AoV LAX 
(View 6), ME Ao SAX (View 12), ME RV In-Out 
(View 13), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap 

SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19) 

• AoV prolapse: ME AoV LAX (View 6), ME Ao 

SAX (View 12) 

• Double chamber right ventricle: ME AoV SAX 
(View 12), ME RV In-Out (View 13), DTG RVOT 
(View 22) 

Atrioventricular septal 
defect 

• Primum ASD and inlet VSD: ME 4-Ch (View 1), 

TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap SAX (View 

18) 

• Common Atrioventricular Valve: ME 4-Ch (View 

1 ), ME LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG 

LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22) 

• Cleft mitral valve: ME 4-Ch (View 1), ME Mitral 
(View 3), ME 2-Ch (View 4), ME LAX (View 5), TG 
Basal SAX (View 17) 

• Subaortic obstruction: ME 5-Ch (View 2), ME 

LAX (View 5), ME AoV LAX (View 6), DTG 5-Ch 
(View 21), DTG RVOT (View 22) 

Ebstein’s anomaly 

• Morphology of leaflets, and suitability for repair 
(mobility of anterior leaflet, choral attachments 
to RVOT, number of regurgitant jets): ME 4-Ch 
(View 1), ME RV In-Out (View 13), ME Mod 

Bicaval TV (View 14), TG Basal SAX (View 17) 
with rightward probe rotation, DTG RVOT 
(View 22) 

• ASD: see above 

• Noncompaction of LV: ME 4-Ch (View 1), ME 2- 
Ch (View 4), TG Apical SAX (View 19), TG LAX 
(View 20) 

Conotruncal defects 
(TOF, DORV, 
truncus arteriosus, 
D-TGA) 

• Great artery position including conal septal 
location (subpulmonary, subaortic or bilateral), 
position (anterior or posterior) and size 
(hypoplastic or absent): ME 5 Ch (View 2), ME 

AoV LAX (View 6), ME RV In-Out (View 13), DTG 

5-Ch (View 21), DTG RVOT (View 22) 

• Location and size of VSD (subaortic, 
subpulmonary, doubly committed, remote): ME 

5-Ch (View 2), ME AoV LAX (View 6), ME Ao SAX 
(View 12), ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch 
(View 21), DTG RVOT (View 22), TG Basal SAX 
(View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), TG Apical 

SAX (View 19) 

• RV size and function: M E 4-Ch (View 1 ), M E AoV 
SAX (View 12), ME RV In-Out (View 13), TG 

Basal SAX (View 17), TG M id Pap SAX (View 18), 
TG Apical SAX (View 19), DTG RVOT (View 22) 

• AV valve abnormalities (stenosis, regurgitation, 
straddling/overriding): ME 4 Ch and ME 5 Ch 
(Views 1 and 2), ME Mitral (View 3), ME 2-Ch 
(View 4), ME LAX, (View 5), ME RV In-Out (View 

13), ME Modified Bicaval TV (View 14), TG Basal 
SAX (View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), DTG 
5-Ch (View 21), DTG RVOT (View 22) 

TOF (postoperative) 

• Residual VSD: ME 5-Ch (View 2), ME AoV LAX 
(View 6), ME Ao SAX (View 12), ME RV In-Out 
(View 13), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22) 

• RVOT obstruction: ME RV In-Out (View 13), 

DTG RVOT (View 22), UE Ao Arch SAX (View 25) 
with leftward rotation of TEE probe 

• Pulmonary regurgitation: ME Ao SAX (View 12), 

ME RV In-Out (View 13), UE Ao Arch SAX (View 

25) with leftward rotation of TEE probe, UE PA 
(View 26), DTG RVOT (View 22) 


DORV (postoperative) 

• Residual VSD: see above 

• LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME AoV 

LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22) 


(< Continued) 


40 








Table 7 (Continued) 


Primary lesion and corresponding views 

Common associated lesions and corresponding views 
(where appropriate) 

Truncus arteriosus 
(postoperative) 

• Residual VSD: see above 

• Anatomy and function of truncal valve: ME AoV 

LAX (View 6), ME Ao SAX (View 12), DTG 5-Ch 
(View 21) 

• Location, size and function of RV to PA conduit: 

ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch (View 21), 

DTG RVOT (View 22) 

• PA size and residual PA stenosis: ME Asc Ao 

LAX (View 7) and SAX (View 8), UE Ao Arch SAX 
(View 25), UE PA (View 26). 

• LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME AoV 

LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 21) 


d-TGA/arterial switch 
procedure 

• Right and left ventricular outflow tract: ME 5-Ch 
(View 2), ME LAX (View 5), ME AoV LAX (View 6), 

ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch (View 21), 

DTG RVOT (View 22) 

• Supravalvular region: UE Ao Arch LAX (View 24) 
and SAX (View 25), UE PA (View 26) 

• Anatomy and function of neo-aortic valve: ME 

AoV LAX (View 6), ME AoV SAX (View 12), DTG 

5-Ch (View 21) 

• Coronary reimplantation: ME AoV SAX 
(View 12) 

• LV size and function: ME 4-Ch (View 1), ME 2- 
Ch (View 4), ME LAX (View 5), TG Basal SAX 
(View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), TG Apical 
SAX (View 19), TG LAX (View 20), DTG 5-Ch 
(View 21) 

d-TGA/Rastelli 

• Residual VSD: see above 

• Location, size and function of RV to PA conduit: 

ME LAX (View 5), ME RV In-Out (View 13), DTG 

RVOT (View 22) 

• LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME LAX 
(View 5), ME Ao LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 

21), DTG RVOT (View 22) 


d-TGA/atrial switch 
procedure 

• Pulmonary venous baffle: ME 4-Ch (View 1) 

• Superior and inferior limb of systemic venous 
baffle: ME Bicaval (View 15), ME Mod Bicaval 

TV (View 14), TG IVC/Hep Veins (View 16), DTG 

Atr Sept (View 23), UE Ao Arch SAX (View 25), 

UE PA (View 26) 

• May require gradual sweeps in order to scan 
the superior and inferior limbs of systemic 
venous baffle including clockwise/ 
counterclockwise probe rotation 

• Systemic RV size and function: ME 4-Ch (View 

1), ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out (View 
13), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap SAX 
(View 18), TG Apical SAX (View 19), DTG RVOT 
(View 22) 

• Systemic AV valve regurgitation: ME 4-Ch (View 

1), ME RV In-Out (View 13), ME Mod Bicaval TV 
(View 14) 

• Subpulmonary LV size and function: ME 4-Ch 
(View 1), ME 2-Ch (View 4), ME Mitral (View 3), 
ME LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG 
Mid Pap SAX (View 18), TG Apical SAX (View 

19), TG LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21) 

l-TGA 

• Systemic RV size and function: ME 4-Ch (View 

1), ME 2-Ch (View 4), ME Mitral (View 3), ME 

LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG Mid 

Pap SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19), TG 

LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21) 

• Systemic AV valve regurgitation: ME 4-Ch (View 

1), ME Mitral (View 3), ME LAX (View 5) 

• Subpulmonic LV size and function: ME 4-Ch 
(View 1), ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out 
(View 13), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap 

SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19), DTG 

RVOT (View 22) 

• Physiologic repair (VSD closure and/or LV to PA 
conduit): see VSD and conduit views above 

• Anatomic repair (Atrial switch repair and arterial 
switch repair or Rastelli): See D-TGA arterial 
switch repair and D-TGA Rastelli views 

(Continued) 
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Table 7 (Continued) 


Primary lesion and corresponding views 

Common associated lesions and corresponding views 
(where appropriate) 

Single Ventricle 

• Stage 1 

• Assessment of size and function of modified 
Blalock-Taussig shunt, central shunt or Sano 

Shunt: UE Ao Arch LAX (View 24) and SAX (View 

25), UE PA (View 26) 

• Assessment of PA band: DTG RVOT (View 22), 

UE PA (View 26) 

• Assessment of Damus-Kaye-Stansel (DKS) 
procedure: ME AoV LAX (View 6), ME Asc Ao 

LAX (View 7) and SAX (View 8), UE Ao Arch SAX 
(View 25), UE PA (View 26) 

• Assessment of Norwood and aortic arch: ME 

AoV LAX (View 6), ME Asc Ao LAX (View 7) and 

SAX (View 8), UE Ao arch LAX (View 24) and 

SAX (View 25), Desc Ao SAX (View 27) and LAX 
(View 28) 


• Stage 2 (Glenn) 

• ME Asc Ao LAX (View 7) and SAX (View 8), UE 

Ao arch SAX (View 25) 

• May require clockwise or counterclockwise 
rotation of the probe 


• Stage 3 (Fontan) 

• Atriopulmonary Connection: ME 4-Ch (View 1), 

ME RV In-Out (View 13), ME Asc Ao SAX (View 

8), TG IVC/Hep Veins (View 16) 

• Lateral tunnel/extracardiac connection: ME 4- 
Ch (View 1), ME Asc Ao SAX (View 8), ME Mod 
Bicaval TV (View 14), TG IVC/Hep Veins (View 

16), DTG Atr Sept (View 23) 

• Pulmonary artery flow: ME Asc Ao SAX (View 8), 

UE Ao Arch SAX (View 25) 

• Right pulmonary vein compression by dilated 
right atrium of atriopulmonary connection: ME 

Rt Pulm Veins (View 9) 

• Right atrial clot in atriopulmonary connection: 

ME 4-Ch (View 1), ME Mod Bicaval TV (View 

14), DTG Atr Sept (View 23) 

• Lateral tunnel and extracardiac patency, clot, 
and fenestration: ME 4-Ch (View 1), ME 2-Ch 
(View 4), ME Bicaval (View 15), TG IVC/Hep 


(View 16), DTG Atr Sept (View 23) 


ASD, Atrial septal defect; ALCAPA, anomalous origin of the left main coronary artery from the pulmonary artery; AV, atrioventricular; CS, coronary 
sinus; d-TGA, complete transposition of the great arteries; DORV, double outlet right ventricle; DTG, deep transgastric; l-TGA, congenitally cor¬ 
rected transposition of the great arteries; LSVC, Left superior vena cava; LV, left ventricle; RV, right ventricle; TG, transgastric; TOF, tetralogy 
of Fallot; TV, tricuspid valve; VSD, ventricular septal defect. 

Modified from Hahn et a/. 16 


la mejora en la resolution espacial y temporal del ETE 3D 
y la velocidad de impresion y los costos disminuyen, existe 
la posibilidad para que la impresion 3D se convierta en un 
componente rutinario de la evaluation preoperatoria. 224 226 

Las aplicaciones de la realidad virtual (VR) en medicina, 
se han ido expandiendo rapidamente en el area de las 
CC. La VR se ha utilizado para crear modelos 3D virtuales 
para ensenanza, y se han utilizado para planeacion 
quirurgica. 227 ' 229 La capacidad del ETE de hacer bases de 
datos 3D precisas, abre la posibilidad de crear no solo bases 
de datos de VR para ensenanza, sino potencialmente crear 
de forma rapida modelos 3D para planear y diagnosticar en 
quirofano. 

Automatization de Software/Medicion de Flujos/Analisis 
de imagenes. El analisis automatizado de imagenes tiene 
el potential no solo de acortar los tiempos de escaneo sino 
tambien de mejorar la precision y mejorar el analisis del 
ecocardiograma. La FE 3D por ecocardiograma ha mostrado 


ser superior a los metodos tradicionales, pero por definition 
requiere de sondas 3D. 230 Las companias han empezado 
a proveer aplicaciones para mediciones automatizadas y 
FE automatizada y strain. Sin embargo, las utilidades 3D 
contiene una gran cantidad de datos de los flujos que no 
se ha utilizado y se pueden aplicar a areas especificas del 
corazon. Esta information tiene el potential de permitir al 
ecocardiograma aportar information en cuanto a flujos, 
actualmente solo disponible para la RMI, tales como 
volumenes simultaneo de las cavidades, flujo valvular y 
fraction de insuficiencia, medicion de flujos regionales, 
y fraction de cortocircuitos. Adicionalmente, estos datos 
tienen la capacidad de poder realizar strain global y regional, 
asi como information avanzada como la torsion del VI. A 
la par que las companias aumenten el uso de la serie de 
datos, los sistemas de ultrasonido podran realizar tareas 
tales como medicion y evaluation de flujos, permitiendo a 
los clmicos enfocarse a la anatorma y fisiologia para obtener 
information diagnostica mas avanzada. 
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CONCLUSIONES 


SUPPLEMENTARY DATA 


El ecocardiograma transesofagico en nirios y pacientes Supplementary data related to this article can be found at 

con CC, claramente es una disciplina unica y distinta. El https://doi.Org/10.1016/j.echo.2018.08.016. 

objetivo de estas guias fue proveer al lector, mediante una 

revision profunda, de que es lo que se requiere para poder 

realizar este estudio, asi como de un protocolo completo 

de adquisicion de imagenes. Dada la gran cantidad de 

variantes anatomicas en las CC, estas guias estan disenadas 

para servir como un punto de partida, del cual se requerira 

adicionalmente individualizar a cada paciente para obtener 

information crucial en la toma de decisiones. Se ha logrado 

resumir varias de las CC en la tabla 7, para su uso facil. 

La incorporation continua de nueva y mejor tecnologia, 
disenada para reducir los tiempos de adquisicion, mejorar 
la precision, y mejorar el analisis a futuro beneficiara la 
atencion de los pacientes y refuerza el rol vital de esta 
modalidad de imagen en una variedad de escenarios 
clmicos. 


Consulte la siguiente version en ingles para obtener 
referencias y contenido completo. 
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INTRODUCTION 


Since its introduction nearly 
four decades ago, transesopha¬ 
geal echocardiography (TEE) 
has witnessed a remarkable 
evolution. The important 
strides made in improving TEE 
technology - including devel¬ 
opment of multiplane phased 
array transducers, matrix array 
transducers for three- 
dimensional (3D) imaging, and 
extensive improvements in 
echocardiographic imaging 
platform technology - have 
catalyzed the establishment of 
TEE as a critically important car¬ 
diovascular imaging modality. 
The esophageal position of the 
ultrasonic transducer provides 
superior cardiac imaging and 
allows monitoring of the heart 
before, during, and after cardiac 
or non-cardiac procedures 
without interruption. 

TEE in the pediatric popula¬ 
tion became widespread after 
the introduction of commercially 
available miniaturized probes in 
the late 1980s. 13 Since then, 
the safety and invaluable clinical 
utility of this technique for 
many types of pediatric and 
adult congenital cardiac surgery 
and cardiac interventional 
procedures has become well 
established. The increasing 
applications of TEE coupled 
with newer technology led 
the American Society of 
Echocardiography and the 
Society of Cardiovascular 
Anesthesiologists (ASE/SCA) 
to publish the most recent 
recommendations for a 
comprehensive TEE evaluation 
in 2013 geared primarily to 
adult patients with structurally 
normal hearts. 16 

Similarly, pediatric TEE has 
incorporated the use of 3D 
technology and exploited the advances in probe and software 
technology, leading to the need for a position document to up¬ 
date the current state-of-the-art for pediatric and congenital cardi¬ 
ology. The current document was written to provide 

guidelines for the use of TEE, and recommendations for 
standardized TEE views and techniques that can be used in the 
assessment of children or any patient with congenital heart 
disease (CHD). 


Table 1 Indications for TEE in the patient with CHD 

Diagnostic Indications 

• Patient with suspected CHD and non-diagnostic TTE 

• Presence of patent foramen ovale (PFO) with and without agitated 
saline contrast and direction of shunting as possible etiology for 
stroke 

• Evaluation for cardiovascular source of embolus with no identified 
non-cardiac source 

• Evaluation of intra- or extra-cardiac baffles following the Fontan, 
Senning, or Mustard procedure 

• Suspected acute aortic pathology including but not limited to 
dissection/transection (e.g., Marfan syndrome, bicuspid aortic 
valve, coarctation of the aorta) 

• Intra-cardiac evaluation for vegetation or suspected abscess 

• Evaluation for intra-cardiac thrombus prior to cardioversion for 
atrial flutter/fibrillation and/or radiofrequency ablation 

• Pericardial effusion or cardiac function evaluation and monitoring 
postoperative patient with open sternum or poor acoustic 
windows 

• Evaluating status of prosthetic valve in the setting of inadequate 
TTE images 

• Re-evaluation of prior TEE finding for interval change (e.g., 
resolution of thrombus after anticoagulation, resolution of 
vegetation after antibiotic therapy) 

Perioperative Indications 

• Immediate preoperative definition of cardiac anatomy and 
function 

• Postoperative surgical results and function 

• Intraoperative monitoring of ventricular volume and function 

• Monitoring of intra-cardiac/intravascular air and adequacy of 
cardiac de-airing 

TEE-guided Interventions 

• Guidance for placement of occlusion device (e.g., septal defect, 
Fontan or intra-atrial baffle fenestration) 

• Guidance for blade or balloon atrial septostomy 

• Guidance for creation/stenting of interventricular communication 

• Guidance during percutaneous valve interventions 

• Guidance during radiofrequency ablation procedure 

• Assessment of results of minimally invasive surgical incision or 
video-assisted cardiac procedure 

• Guidance during placement of catheter-based cardiac assist 
device (e.g., Impella ® heart pump) 

Modified from Ayres et al. 

GENERAL GUIDELINES 


Indications and Contraindications for TEE 

Indications in the Pediatric Patient TEE in children is 
commonly used for the assessment of anatomy and function during 
cardiac surgery, typically for CHD (Table ). However, due to 
certain inherent limitations in the imaging of key cardiac structures 
(discussed below), it should not serve as the sole or primary 
diagnostic modality for assessment of pediatric heart disease. Instead, 
the task force recommends preoperative transthoracic 
echocardiography (TTE) for all children undergoing cardiac surgery 
as it may provide information unobtainable with intraoperative TEE 
alone. Intraoperative TEE performed immediately prior to the 
surgical intervention allows the operative team to review the 
preoperative diagnostic findings, identify any new findings, and assist 
in the assessment of hemodynamics and myocardial function prior 
to onset of the operative procedure. TEE may facilitate catheter 
placement, real-time monitoring of volume status and myocardial 


Abbreviations 


2D = Two-Dimensional 

3D = Three-Dimensional 

ACHD = Adult Congenital 
Heart Disease 

ASE/SCA = American 
Society of Echocardiography/ 
Society of Cardiovascular 
Anesthesiologists 

AoV = Aortic Valve 

Asc Ao = Ascending Aorta 

CA = Coronary Artery 

CHD = Congenital Heart 
Disease 

DTG = Deep Transgastric 

I VC = Inferior Vena Cava 

LA = Left Atrium 

LAX = Long Axis 

LV = Left Ventricle 

LVOT = Left Ventricular 
Outflow Tract 
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MV = Mitral Valve 

PA = Pulmonary Artery 

PV = Pulmonary Valve 

RA = Right Atrium 

RV = Right Ventricle 

RVOT = Right Ventricular 
Outflow Tract 

SAX = Short Axis 

SVC = Superior Vena Cava 

TG = Transgastric 

TTE = Transthoracic 
Echocardiography 

TEE = Transesophageal 
Echocardiography 

TV = Tricuspid Valve 

UE = Upper Esophageal 
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function in order to inform selection of anesthetic agents, inotropic 
support, and management decisions. 33 " 36 In the intraoperative 
setting, TEE can be used to assess cannula position and venous 
drainage during cardiopulmonary bypass, facilitate intra-cardiac de¬ 
airing, and characterize rhythm disturbances. An important role of 
the post-intervention TEE is to evaluate the adequacy of the surgical 
repair and assess ventricular function. However, it should be recog¬ 
nized that the postoperative TEE findings could be influenced by a 
number of factors such as anesthetic depth, hemodynamic state, and 
vasoactive drug administration. Decisions to return to bypass, there¬ 
fore, should consider not only the TEE findings, but also clinical infor¬ 
mation, hemodynamics, and the risk versus benefit of a re-intervention. 

TEE serves an important role in the cardiac catheterization labora¬ 
tory. During placement of septal closure devices, TEE provides 
precise identification of the location, geometry, and number of 
defects, allowing the interventionalist to develop clear strategies for 
closure. TEE use during catheter-based procedures limits fluoros¬ 
copy time, decreases contrast load, and improves the overall safety of 
the interventions. 3 8,3 9,43,44 

Outside of the procedural setting, TEE is used to provide diagnostic 
images when the patient has poor acoustic windows, if TTE is non¬ 
diagnostic, or in cases where TEE imaging has proven superior, 
such as evaluation for atrial thrombi prior to cardioversion, assess¬ 
ment for intra-cardiac shunting in patients with a cerebrovascular ac¬ 
cident, visualization of the Fontan pathway, assessment of prosthetic 
valve function and associated pathology, and evaluation of endocar¬ 
ditis on both native and prosthetic valves. 

Intraoperative TEE use is increasing for monitoring myocardial func¬ 
tion and ventricular loading conditions in patients with CHD and other 
acquired pathologies undergoing high-risk non-cardiac procedures, as 
well as for the visualization of landmark structures during minimally 
invasive surgery. 3 6,49 54 In the intensive care unit, TEE provides 
diagnostic information in the postoperative patient with suboptimal 
transthoracic windows or an open sternum, and in the management 
of patients undergoing mechanical circulatory support. 

Indications in the Adult with Congenital Heart Disease 
(ACHD) 

TEE is indicated in the ACHD patient for many of the same reasons as 
noted above: inadequate TTE images, guidance of cardiac interven¬ 
tions in the operating room or catheterization laboratory, assessment 
of intra-cardiac thrombus (particularly prior to elective cardioversion 
or radiofrequency ablation), and for diagnosis of infective endocardi¬ 
tis with moderate to high pretest probability. 1 TEE is often superior to 
TTE for assessment of interatrial shunts, anomalous pulmonary 
venous return, atrioventricular valves (AV), complex atrial baffle pro¬ 
cedures, the Fontan pathway, prosthetic heart valves and conduits, 
and coronary artery anomalies. 

TEE may be very useful in the assessment of all ACHD patients who 
are undergoing cardiac surgery for the first time and during reoperations 
for management of residual hemodynamic lesions as well as in the setting 
of non-cardiac surgery. In these settings, TEE can provide complete 
morphologic and functional assessment of simple to complex CHD. 

Contraindications in the Pediatric Patient 

Probe placement and esophageal instrumentation are semi-invasive 
and carry potential risks. The patient's history should be reviewed 
for relative and absolute contraindications (Table 2). If the contraindi¬ 
cation is relative, potential benefits should outweigh the associated 
risks. For example, special consideration must be given to the patient 


Table 2 Contraindications to TEE 


Absolute 

Relative 


Unrepaired 

History of esophageal or 

tracheoesophageal fistula 

gastric surgery 

Esophageal obstruction or 

History of esophageal cancer 

stricture 

Esophageal varices or 

Perforated hollow viscus 

diverticulum 

Active gastric or esophageal 

Recent gastrointestinal bleed 

bleeding 

Active esophagitis or peptic 

Poor airway control 

ulcer disease 

Severe respiratory depression 

Vascular ring, aortic arch 

Uncooperative, unsedated 

anomaly with or without 

patient 

airway compromise 
Oropharyngeal pathology 

Severe coagulopathy 

Significant thrombocytopenia 
Cervical spine injury or 
anomaly 

Post-gastrostomy or 
fundoplication limit imaging 
to esophageal windows 


Modified from Ayres et al. 


who has undergone esophageal surgery since it is unclear whether/ 
when probe placement is safe. The risk/benefit ratio of TEE after gas¬ 
trostomy tube/button placement (with or without associated Nissen 
fundoplication) might require limiting or avoiding imaging from the 
stomach (transgastric or deep transgastric imaging). Care must be 
taken in children with Down syndrome secondary to a relatively large 
tongue, narrow hypopharyngeal structures, and/or cervical spine 
instability. In the pediatric patient with a vascular ring, TEE is rela¬ 
tively contraindicated because the esophagus and trachea are 
confined to a restricted space and a rigid TEE probe in the esophagus 
can produce significant airway compromise. 

Contraindications in the ACHD Patient 

Absolute and relative contraindications to TEE in the adult are out¬ 
lined in the 2013 ASE/SCA Comprehensive TEE Guidelines. The 
same considerations described above for the child with Down syn¬ 
drome or with a vascular ring apply to the ACHD population. 

Key Points _ 

1. Indications for TEE in children and all patients with CHD 
include pre and postoperative evaluation of cardiac anatomy 
and function, guidance of transcatheter interventions, non¬ 
diagnostic TTE, intra-cardiac thrombus, prosthetic valve func¬ 
tion, and diagnosis of infective endocarditis. 

2. The benefits of the procedure should outweigh the risks when 
patients with relative contraindications are evaluated for TEE. 
Relative contraindications primarily relate to the potential of 
esophageal trauma or airway compromise (Table 2). 


Training and Certification 

Cognitive Skills , Technical Skills , and Training Guidelines. TEE 

imaging is considered an advanced skill, thus, it is expected that the pe¬ 
diatric or ACHD echocardiographer performing the study should have 
expertise in the TTE diagnosis of structural and acquired heart disease. 
Core pediatric echocardiography skills that include medical knowledge 
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Table 3 Guidelines for training and maintenance of competence 

Component 

Objective 

Duration 

Number of cases 

Echocardiography 

Prior experience in performing/ 
interpreting TTE 

6 mo or equivalent 

Minimum of 450 cases across all age groups 

Esophageal intubation 
(if part of practice) 

TEE probe insertion 

Variable 

25 cases (50% under 2 years of age) 

TEE exam 

Perform and interpret with supervision 

Variable 

50 cases 

Ongoing TEE experience 

Maintenance and competency 

Annual 

25-50 cases per year or achievement of 
laboratory-established outcome variables 


Modified from Ayres et al. 


and patient care or procedural skills as outlined in the Task Force address¬ 
ing Pediatric Cardiology Fellowship Training in Noninvasive Cardiac 
Imaging are recommended for pediatric cardiologists planning to 
perform TEE independently (Table 3). This does not preclude a 
categorical fellow from starting to learn TEE skills during his/her 
fellowship, including but not limited to time on a simulator which can 
optimize the ability to rapidly and fluidly obtain images. Evaluation of 
the anatomic and hemodynamic complexity of pediatric and ACHD 
patients demands an in-depth knowledge of all congenital and acquired 
pediatric cardiovascular pathologies, along with associated palliative and 
corrective surgical and transcatheter procedures. In addition, a rich expe¬ 
rience in two-dimensional (2D) ± 3D echocardiography, as well as 
pulsed-wave, continuous-wave, and color flow Doppler imaging tech¬ 
niques, is necessary. 

Performance of TEE requires understanding of oropharyngeal anat¬ 
omy, endoscopic techniques, and the indications, contraindications, 
and risks involved in the procedure, particularly if one is responsible 
for probe insertion. In small children, proper probe selection and super¬ 
vision of intubation for the novice echocardiographer can mitigate 
risk. The individual responsible for probe placement should be 
skilled in esophageal intubation. Suggested training guidelines for 
those expected to be involved in probe insertion in children include 
the performance of at least 25 esophageal intubations with direct 
supervision by an experienced pediatric echocardiographer, 
gastrointestinal endoscopist, or anesthesiologist, optimally in an 
active, accredited, and high-volume pediatric heart center, before unsu¬ 
pervised probe placement in this population is considered. This super¬ 
vised experience should also include children and adults in a variety of 
clinical settings, including but not limited to operating rooms, catheter¬ 
ization laboratories, hybrid rooms, intensive care units, and sedation 
suites. The echocardiographer must develop skills in image acquisition 
and optimization, probe manipulation, and interpretation of the data. 
The findings should be rapidly and effectively communicated to the 
surgical and/or interventional team(s) as appropriate. 

Supervised performance and interpretation of at least 50 TEE ex¬ 
aminations in pediatric and ACHD patients prior to independent 
TEE imaging is recommended. For ACHD imaging by practitioners 
involved primarily in adult TEE, the minimum requirements for 
training and maintenance of competence are outlined in the 2013 
ASE/SCA Comprehensive TEE Guidelines but ideally this imaging 
should be performed by physicians with experience and/or training 
in ACHD. In addition to cardiologists, some cardiac anesthesiolo¬ 
gists who care for children have received appropriate training and 
experience in pediatric TEE and provide interpretation in the oper¬ 
ating room. In these cases, a second provider trained in TEE or 
congenital cardiovascular anesthesiology should be available to miti¬ 
gate distraction from performing peri-procedural TEE monitoring. 
While some international societies support non-physician led TEE 
in adult patients, in the setting of congenital heart disease it is 


appropriate that the procedure is performed under direct medical 
supervision. 

Recommendations for Physicians Not Formally Trained in 
TEE Performance in Pediatric and ACHD Patients. Physicians 
interested in performing TEE without a formal pediatric cardiology 
fellowship will benefit from intensive training in an accredited congen¬ 
ital/pediatric echocardiography laboratory with emphasis on TEE imag¬ 
ing. These guidelines aim to promote safety and quality by clarifying 
the necessary skills and the extent of supervised training and experience 
needed to perform TEE. There is no intent to exclude physicians from 
performing TEE, but rather to promote a standard of safety and effective 
performance of the exam in complex and often frail pediatric and 
ACHD populations. 

Maintenance of Skills. Maintenance of skills should be achievable 
with 25-50 annual TEE examinations in pediatric and/or ACHD pa¬ 
tients. In large programs where duties are shared among many TEE- 
competent physicians, it is conceivable that this metric may not be 
met for each trained physician. In these cases, alternative evaluations 
of maintenance of proficiency are often based on outcomes variables 
established by the laboratory director. Ongoing quality improvement 
is recommended, focusing upon updating laboratory guidelines and 
assessing outcomes as well as an annual review of the physician's 
TEE performance and accuracy of interpretation. The Intersocietal 
Accreditation Commission (IAC) - an independent body that pro¬ 
vides accreditation to pediatric echocardiography laboratories based 
upon published, accepted standards - regularly updates its guidelines 
for accreditation in pediatric echocardiography, including pediatric 
TEE (http://www.intersocietal.org/). 

Certification. There is currently no certification pathway specif¬ 
ically designed for the physician performing TEE for the pediatric or 
ACHD patient. 

Key Points _ 

1. Physicians wishing to perform TEE in children and all patients 
with CHD should: 

a. Receive supervised training and interpretation by a practi¬ 
tioner with significant TEE experience. That person can 
be a pediatric echocardiographer, congenital cardiovascu¬ 
lar anesthesiologist, or echocardiographer with experience 
and/or training in ACHD. 

b. Undergo supervised performance and interpretation of at 
least 50 TEE examinations in pediatric and/or ACHD pa¬ 
tients prior to independent TEE imaging. 

2. There is currently no certification pathway specifically de¬ 
signed for the physician performing TEE for the pediatric or 
ACHD patient. 







Journal of the American Society of Echocardiography 
Volume 32 Number 2 


Puchalski et al 177 


Patient Selection and Complications 

The overall clinical experience with TEE demonstrates a favorable safety 
profile, with a 1 -3% complication rate in the pediatric age group. 

Most problems are seen in neonates and small infants and are associated 
with respiratory compromise or vascular compression. Mild sinus 
slowing and even bradycardia for age have been reported from vagal 
stimulation during probe insertion as well as alterations of cardiac 
rhythm. When intraoperative TEE imaging is performed, the 
imaging probe ideally should be inserted before placement of sterile 
drapes. The preoperative study should be completed prior to skin 
incision in order to minimize electrocautery artifacts. At most centers, 
the tip of the probe is maintained in the stomach during the bypass 
phase in an effort to limit esophageal morbidity given that the widest 
diameter of the probe is at its tip. Hardware availability or other 
reasons may preclude leaving the probe in situ throughout the bypass 
period. The probe might be removed after the preoperative study and 
reinserted prior to separation from bypass or used only for 
postoperative assessment. In these settings, potential additional risks 
should be recognized such as those associated with oropharyngeal/ 
esophageal instrumentation in the fully anticoagulated patient, 
potential tracheal extubation or tube malposition, or bypass cannula 
dislodgement. Serious complications such as esophageal perforation, 
inadvertent gastric laceration during sternotomy, and subglottic stenosis 
have been rarely described. The risks associated with bleeding 
related to TEE imaging in anticoagulated patients are largely unknown 
and the risk/benefit of TEE in this setting should be considered. 

The incidence of oropharyngeal dysphagia after TEE has been esti¬ 
mated at 18% in children undergoing open heart procedures. Risk 
factors included age < 3 years, preoperative endotracheal intubation, 
longer duration of endotracheal intubation, and interventions for left¬ 
sided obstructive lesions. The presence of dysphagia can affect postop¬ 
erative recovery and contribute to major morbidity. Given the rela¬ 
tively large probe size in the neonate and small infant and the 
complexity and duration of many interventions, every effort should 
be made to modify these risk factors. Another clinical concern in chil¬ 
dren is that of upper airway obstruction requiring the need for tracheal 
reintubation in certain high-risk patients.' A significant increase in 
endotracheal tube cuff pressure is reported during TEE probe insertion; 
however, this increase is transient and returns to baseline values upon 
probe advancement into the stomach. Although a high incidence 
(64%) of abnormal findings (erythema, edema, and hematoma; less 
frequently, mucosal erosion and petechiae) were found by flexible 
endoscopy after TEE for pediatric cardiac surgery, no long-term 
feeding or swallowing difficulties were identified. 

Special consideration should be given to critically ill infants with to¬ 
tal anomalous pulmonary venous anomalies who might develop hy¬ 
potension and hypoxemia from compression of the pulmonary 
venous confluence by the imaging probe. Placement of the 
transducer after sternotomy is often uneventful, however, 
suggesting that if TEE is used in this setting, the probe should be 
inserted after the chest is open and close observation for 
hemodynamic compromise is warranted. 

Sedation and Anesthesia 

The Pediatric Patient. Sedation and anesthesia for TEE in patients 
with CHD and children should be performed by experienced providers 
who understand the anatomy and pathophysiology of the specific le¬ 
sions. Esophageal intubation can be quite stimulating, therefore 
most children require deep sedation or general anesthesia, and an anes¬ 
thesiologist or equivalent provider with expertise in caring for pediatric 


patients is usually involved in selecting, administering, and monitoring 
these agents. Close communication between the anesthesiologist and 
the echocardiographer prior to and during the procedure is essential. 

The ACHD Patient. TEE in the ACHD patient is routinely per¬ 
formed with conscious sedation as described in the 2013 ASE/SCA 
Comprehensive TEE Guidelines. Serious complications are rare in 
this patient population; however, additional considerations may apply 
if there are associated hemodynamic disturbances, severe pulmonary 
hypertension, residual cyanosis, or single ventricle physiology. In the 
adult with Fontan circulation, it is important to minimize changes in sys¬ 
temic venous volume since venodilation or dehydration can reduce 
the central venous pressure and decrease flow through the pulmonary 
circuit. 3 Intravenous hydration may be needed to offset the detri¬ 
mental effects of fasting combined with the vasodilatory and/or 
myocardial depressant effects of sedatives. Hypoventilation with 
consequent hypoxia can increase pulmonary vascular resistance, re¬ 
sulting in an overall reduction in cardiac output in the Fontan patient, 
therefore supplemental oxygen and capnography for monitoring are 
strongly recommended. Since any patient with a Fontan fenestration 
or residual shunt is at high risk for paradoxical embolism, meticulous 
care, including the use of IV filters, should be considered. Changes in 
afterload can exacerbate right-to-left shunts, increasing the risk of par¬ 
adoxical emboli and decreasing arterial oxygen saturation. Therefore, 
it may be prudent to ask for the assistance of the anesthesia team when 
performing TEE in the ACHD patient with Fontan physiology, unre¬ 
paired or palliated cyanotic cardiac lesions, pulmonary hypertension, 
or a history suggestive of moderate to severe obstructive sleep apnea. 

Key Points _ 

1. TEE demonstrates a favorable safety profile and low complica¬ 
tion rate in children and all patients with CHD. 

2. Most complications are related to respiratory compromise or 
vascular compression. Rare serious complications include 
esophageal perforation, gastric laceration, and subglottic ste¬ 
nosis. 

3. While general anesthesia is typically employed for the perfor¬ 
mance of TEE in children, TEE in the adult with CHD is 
routinely performed with conscious sedation. Anesthesia assis¬ 
tance should be considered in the adult with Fontan physi¬ 
ology, unrepaired or palliated cyanotic cardiac lesions or 
severe pulmonary hypertension. 


Probe Selection, Insertion Techniques, and Care 

Probe Selection. Transducer technology for TEE imaging has 
evolved significantly and probes now have higher resolution, more op¬ 
tions for image plane acquisition, and enhanced modes to better assess 
the cardiovascular system even in very small infants. Initial monoplane 
(single plane) TEE devices allowed only transverse or horizontal imag¬ 
ing planes. The incorporation of a second scanning plane in biplane 
probes enabled the longitudinal or vertical imaging plane (90°), 
thereby providing for interrogation of structures with orthogonal 
views. The development of multiplane (omniplane) probes 
permitted imaging in planes anywhere between 0°-180°. 95 98 
Advances in 3D technology for TEE devices has evolved from off¬ 
line reconstruction of sequentially acquired 2D image planes, to real¬ 
time imaging using a specialized matrix-array probe. The probe renders 
a selected volume of the heart as a real-time 3D dataset able to display 
anatomy from any perspective, including the surgeon's view. 
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TEE probe selection for infants and children relies primarily on two 
factors: the weight of the patient and the size of the probe. The pediatric 
mini-multiplane probe was the initial miniaturized device with multi¬ 
plane capabilities available for use in neonates, infants and small chil¬ 
dren. Subsequently the pediatric micro-multiplane probe was developed 
for use in the tiniest babies, representing the smallest multiplane device 
available today. Equipment manufacturers have suggested a 

patient weight limit for the use of these devices (over 3.0-3.5 kg for 
the mini-multiplane and over 2.5 kg for the micro-multiplane), howev¬ 
er, in clinical practice both probes have been safely used quite exten¬ 
sively in patients well below these weight recommendations. 

Both the micro- and the mini-multiplane probes have 2D and 
Doppler capabilities. The adult 2D multiplane TEE probe should be 
considered for a patient weight >25 kg, however, this device has 
also been applied to smaller children. The advantage of using an adult 
sized probe when possible is better image quality due to having a 
greater density of piezoelectric crystals, and the larger size may allow 
for improved contact with the esophagus. The risk/benefit ratio of 
oversizing the TEE probe should be considered on a case-by-case basis 
but may be safe when placed with minimal resistance. Current 3D TEE 
imaging probes have slightly larger dimensions than 2D multiplane 
adult TEE probes and should be considered for a patient weight 
>30 kg rendering them unsuitable for use in most young children. 

Intra-cardiac echocardiography catheters (8-10 F) have been used 
for TEE in neonates and small infants and may provide clinically use¬ 
ful information in some cases. Imaging is limited to a single 

longitudinal (90°) plane, and lack of formal regulatory approval for 
this specific application, coupled with the stiffness of the catheter, 
have prevented widespread use. 

Intraoperative epicardial echocardiography may be used in pa¬ 
tients in whom TEE imaging is not feasible due to patient size con¬ 
straints, contraindications to esophageal instrumentation, or when 
TEE is not available. Epicardial imaging may also be indicated when 
the patient is not able to tolerate TEE imaging or when there are con¬ 
cerns for probe-related hemodynamic or respiratory compromise. In 
some instances, epicardial imaging can overcome limitations of TEE, 
such as interrogation of the branch PAs (in particular the left PA), and 
in patients undergoing interventions addressing muscular ventricular 
septal defects either by direct surgical closure or perventricular trans¬ 
catheter interventions. While there is potential for hemodynamic al¬ 
terations and rhythm abnormalities, infection risks, and a need for 
operator expertise while directly touching the heart, most experi¬ 
enced centers have used this approach safely. 

Probe Insertion Techniques. The TEE probe should be inserted 
after adequate sedation/anesthesia and following an appropriate 
period of fasting. The technique for probe insertion may vary among 
institutions but can be facilitated by maintaining the patient's head, as 
well as the probe within the oropharyngeal cavity, in the neutral, 
midline position. In most cases, the unlocked, well-lubricated trans¬ 
ducer is blindly but gently advanced into the esophagus. Slight ante¬ 
flexion of the probe tip, subluxation of the mandible, reverse 
cricoid maneuver, and/or device guidance with a gloved finger can 
facilitate probe insertion. Lifting the head may also help in older chil¬ 
dren. In some cases, direct laryngoscopy by an anesthesiologist may 
aid visualization and esophageal intubation if there is difficulty during 
blind probe-placement. Transducer insertion is an important skill in 
the practice of TEE. Although some effort might be expected, distin¬ 
guishing normal from excessive resistance requires expertise and 
ongoing experience with the technique. 


In children, positioning the head to the side has been reported to 
facilitate passage of the probe, as this maneuver reportedly results 
in closure of the ipsilateral pyriform sinus, a site where the probe 
may encounter obstruction. 11 In the intraoperative setting, once 
the TEE probe has been inserted, the patient's head can be reposi¬ 
tioned to avoid interference with the surgical field during device 
manipulation. Factors that may render probe insertion difficult in in¬ 
fants weighing 4 kg or less include lower weight, abnormal craniofa¬ 
cial anatomy, prematurity, and a diagnosis of 22qll deletion. 
Occasionally an appropriate sized probe may experience difficulty 
in insertion if a cuffed endotracheal tube is used which can reduce 
the esophageal lumen. Communication with the anesthesiologist to 
temporarily deflate the cuff for insertion and confirmation of 
adequate ventilation should be considered. If there are respiratory 
or hemodynamic changes resulting in compromise, a smaller probe 
can be attempted or the exam should be aborted. 

Preoperative evidence by TTE or other modality of an aberrant 
subclavian artery or unusual arch laterality should be communicated 
to the anesthesia team allowing for intraoperative arterial pressure 
monitoring to be established on the contralateral upper extremity 
before TEE probe insertion given that the arterial tracing may be 
lost or severely dampened from compression of the aberrant artery. 

Probe Care. The Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) categorizes all medical devices according to their potential for 
patient infection. Because TEE probes contact mucous membranes, 
they require high-level disinfection after each use. Current recommen¬ 
ded practices have evolved to cover the handling, cleaning, disinfection, 
and storage of all TEE probes. Each institution should develop a stan¬ 
dard practice and protocol for TEE probe care that incorporates regu¬ 
latory guidelines and manufacturer's recommendations (Table 4). Care 
should be taken to protect the piezoelectric crystals from rough 
handling or physical trauma. The probe tip and shaft should be in¬ 
spected for damage or cracks as part of routine maintenance, before 
probe insertion, and after probe withdrawal. Only the probe shaft 
and tip can be immersed. The handle, connector, and cable should 
be cleaned separately by wiping them down with the recommended 
disinfectant. Adequate rinsing is crucial for patient safety. Probes should 
be labeled with a disinfection date and reprocessed according to the in¬ 
stitution's laboratory policy. As the recommendations evolve, the high- 
level disinfection process should be updated accordingly. 

Key Points _ 

1. TEE probe selection is primarily based upon patient weight 
and probe size. 

a. Pediatric 2D TEE probes are available as a micro¬ 
multiplane probe for patients > 2.5 kg, and a mini¬ 
multiplane probe for patients > 3.0-3.5 kg. 

b. The adult 2D and 3D TEE probes are available for use in 
patients > 25 kg and >30 kg, respectively. 

c. In clinical practice, each probe has been used safely below 
these weight recommendations 

2. TEE probe insertion should be performed with adequate seda¬ 
tion/anesthesia, and after an appropriate period of fasting. 
Careful monitoring for complications is essential. 

3. TEE probe rinsing and high-level disinfection should be per¬ 
formed after each use, according to manufacturer's instruc¬ 
tions and institutional laboratory policy. 




Journal of the American Society of Echocardiography 
Volume 32 Number 2 


Puchalski et al 179 


Table 4 Steps involved in TEE probe care 

Point of care wipe down 

When the probe is removed from the patient, it should be immediately wiped down to remove all superficial 
material with an enzymatic product before it dries and adheres to the probe. 

Transported in container 

The probe should then be placed in a container that protects the integrity of the fragile terminal tip of the probe as 
well as preventing the contamination from secretions on the probe. This will allow for safe transportation to the 
location of cleaning and disinfection. 

Cleaning 

A cycle of rinsing the initial enzymatic cleaner off the probe should be followed by another enzymatic cleaning and 
prolonged rinse. 

Manual drying 

Use lint-free drying cloth to prevent dilution of disinfectant. 

Electrical leakage testing 

Promotes patient safety and now required for IAC accreditation 

Disinfection 

Manual or automated high-level disinfection with documentation. Manual processing requires strict adherence to 
soaking and rinsing times to prevent probe damage and chemical burns. 

Rinsing 

Follow instructions of the disinfectant manufacturer and Joint Commission recommendations for water quality. 

Probe drying 

Probes should hang in a vertical cabinet to dry, with probe not touching anything. 

Storage 

Store probes in a well-ventilated dust-free cabinet with probe tip protectors covering the piezoelectric crystal. (A 
positive-pressure HEPA-filtered cabinet is optimal.) 

Transport 

Transport the probe to needed location in a clean, protective container. 



Figure 1 Terminology used to describe manipulation of the transesophageal echocardiographic probe during image acquisition. (A) 
Terminology used for the manipulation of the transesophageal echocardiographic probe. (B) Four standard transducer positions 
within the esophagus and stomach and the associated imaging planes. Reprinted with permission from Hahn etal. 


Instrument Manipulation and Probe Controls 

The TEE probe can be manipulated in several directions for image 
acquisition of cardiovascular structures (Figure 1). The terminology 
used to describe TEE probe manipulation assumes the patient is lying 
in the supine position and the imaging plane is directed anteriorly 
through the heart from the esophagus. The established nomenclature 
in reference to the heart considers the following positions: superior (to¬ 
ward the head), inferior (toward the feet), posterior (toward the spine), 
and anterior (toward the sternum). The terms right and left in reference 
to the patient denote his/her right and left sides, respectively. 

The probe shaft can be advanced (pushed in) or withdrawn (pulled 
out), and rotated to the right (clockwise) or to the left (counterclock¬ 
wise). The controls on the probe handle allow for movement (flexion) 
of the probe tip. In the adult multiplane probe, one control (the larger 
wheel) allows for anteflexion (flexion anteriorly) or retroflexion 
(flexion posteriorly) and the other control (smaller wheel) provides 
for right or left flexion. Pediatric TEE probes can be anteflexed and ret- 
roflexed but generally lack the right-left flexion control, limiting the 
available imaging planes. In small infants, minimal adjustments in probe 


position allow navigation across multiple cross-sections. The multi¬ 
plane probe tip allows the imaging plane angle to rotate between 0°- 
180° (forward rotation) and from 180° toward 0° (backward rotation). 

Role of the Sonographer 

ASE recognizes that sonographers are an integral part of the cardiac 
imaging team and support their active role during the performance 
of a TEE. However, that role should be limited to their scope of prac¬ 
tice. Specifically, ASE supports sonographers using their expertise and 
skills to optimize images (i.e., adjust gain, contrast, and other machine 
settings) as well as crop and display 3D data sets during the TEE exam. 
ASE does not advocate for sonographers to perform TEE intubation 
or manipulation of the probe. 

Comprehensive Imaging Examination 

The 2013 ASE/SCA Comprehensive TEE Guidelines provided a series 
of key 2D tomographic views written and oriented toward adults with 
structurally normal hearts. Proper performance of a pediatric or CHD 
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TEE examination was outside the scope of that document, requiring 
modifications to address several important and unique considerations, 
but whenever possible this document uses the same views and follows 
the same nomenclature for the sake of consistency, including the 
assumption that patients have levocardia with normal situs. 

TEE imaging is performed from four primary positions within the 
gastrointestinal tract (Figure 1): midesophageal (ME), transgastric 
(TG), deep transgastric (DTG), and upper esophageal (UE). Images 
in the ME, TG, and UE positions will be displayed in the same manner 
as the 2103 guidelines with near field and far field referring to struc¬ 
tures closer and further from the probe, respectively (Figure 2). In 
contrast however, we will present the DTG views inverted, with the 
apex of the heart at the bottom of the screen in an "anatomically cor¬ 
rect" position. 

The echocardiographic evaluation of children and all patients with 
CHD is based on structures rather than views. Given the wide diver¬ 
sity of CHD with innumerable anatomic variations, some TEE views 
need to be modified to discern the precise cardiac anatomy for any 
given patient. The 28 tomographic views described herein do not 
have to occur in order and should serve as a starting point, with the 
understanding that improvisation and nonstandard views (using 
various probe maneuvers such as left-right rotation, slow advance¬ 
ment/withdrawal, or slow rotation of the transducer angle) may be 
necessary for optimal visualization of the structure in question 
(Table 5). Similarly, single-beat loops of a tomographic view might 
be inadequate for imaging the anatomy, and longer video clips 
(sweeps) may be needed to capture essential information. For any 
valve or structural abnormality, 2D, color flow, and spectral 
Doppler imaging in SAX and multiple LAX views, as well as 3D struc¬ 
tural and color Doppler imaging should be utilized when appropriate. 
Image resolution should be optimized by minimizing sector angle and 
increasing magnification to maximize frame rate. Likewise, Nyquist 
color scale, sector angle, and color depth should be adjusted to limit 
the amount of color speckle in the far field. 

By utilizing the 28 views outlined in this document, a comprehensive 
TEE examination can be performed in virtually any pediatric patient with 
or without CHD, and in most ACHD patients. For each view, accompa¬ 
nying videos are available online at www.onlinejase.com. 

1. ME 4-Ch (Video 1) 

The ME Four-Chamber View is obtained after initial probe 
insertion in the esophagus when all cardiac chambers-right 
atrium (RA), left atrium (LA), right ventricle (RV), and left 
ventricle (LV) - the interatrial (IAS) and interventricular (IVS) 
septa, and the mitral (MV) and tricuspid valves (TV) are visual¬ 
ized. All ME views obtained below start from this "home base." 
This view simulates a transthoracic apical 4-Ch view and is one 
of the most useful for evaluating intracardiac anatomy and func¬ 
tion. It is typically obtained with some degree of probe retro¬ 
flexion and transducer angle rotation between 0-10°. With 
further probe retroflexion, the coronary sinus (CS) and entrance 
of the inferior vena cava (IVC) to the RA can be visualized. The 
ME 4-Ch view provides information regarding regional and 
global biventricular function, and atrioventricular (AV) valve ste¬ 
nosis and regurgitation. 

2. ME 5-Ch (Video 2) 

The ME Five-Chamber View is obtained by applying slight 
anteflexion from the ME 4-Ch view to allow better visualization 
of the aortic valve (AoV) and left ventricular outflow tract 
(LVOT). Color flow and spectral Doppler can be utilized to eval¬ 
uate MV, TV, and AoV stenosis and regurgitation. 
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C. Multiplane angle 180 

Figure 2 Conventions of 2D transesophageal echocardio¬ 
graphic image display. The transducer location and the near 
field (vertex) of the image sector are at the top of the display 
screen and far field at the bottom. (A) Image orientation at trans¬ 
ducer angle 0°. (B) Image orientation at transducer angle 90°. 
(C) Image orientation at transducer angle 180°. Of note, we pre¬ 
sent the DTG views inverted, with the apex of the heart at the 
bottom of the screen in an anatomically correct position. LA, 
Left atrium; LV, left ventricle; RV, right ventricle. Reprinted with 
permission from Hahn et al. 

3. ME Mitral (Video 3) 

The ME Mitral Commissural View is obtained by starting 
from the ME 4-Ch view and rotating the transducer angle to 
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Table 5 Comprehensive transesophageal echocardiographic examination. The table lists the suggested 28 views included in a 
comprehensive TEE exam. Each view is shown in its imaging plane, on a corresponding 3D model, with the 2D TEE image. The 
acquisition protocol and the structures imaged in each view are listed in the subsequent columns. 


Imaging plane 


3D model 


2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 


Midesophageal views 
1. ME 4-Ch 




3. ME Mitral 



LA 

CS 

LV 

MV (Ps-AsA^-PI) 
Papillary muscles 
Chordae tendineae 



5. ME LAX 





Transducer angle: ~120°- 
140° 

Level: ME 


LA 

LV 

LVOT 
RVOT 
MV (P 2 -A 2 ) 

AoV 

Proximal Asc Ao 


(Continued) 
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Table 5 ( Continued ) 


Imaging plane 


3D model 2D TEE image Acquisition protocol 



7. MEAsc Ao LAX 





Transducer angle: ~90°- 
110 ° 

Level: ME 


Structures imaged 


LA 

LVOT 
MV (P 2 -A 2 ) 

AoV 

Proximal Asc Ao 
LCA 


Mid Asc Ao 
RPA 



9. ME Rt Pulm veins 






Transducer angle: ~0° 
Level: ME 


Transducer angle: ~90°- 
110 ° 

Level: ME 


Mid Asc Ao 
SVC 
RUPV 
RLPV 


LUPV 

LLPV 

LPA 


(Continued) 
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Table 5 ( Continued ) 


Imaging plane 


3D model 2D TEE image Acquisition protocol 



Structures imaged 


LAA 

LUPV 



13. ME RV In-Out 


Transducer angle: ~50°- 
70° 

Level: ME 


AoV 

PV 

LA/RA 

Superior IAS TV 
RVOT 

IVS: membranous, outlet 







15. ME Bicaval 





Transducer angle: ~90°- 

LA 

110° 

RA/RAA 

Level: ME 

IAS 


SVC 


IVC 


(Continued) 
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Table 5 ( Continued ) 

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 




18. TG Mid Pap SAX 




LV (mid) 

Papillary muscles 
RV (mid) 

IVS: muscular 



20. TG LAX 

! Transducer angle: ~120°- 
140° 

Level: TG 



LV 

LVOT 
AoV 
Ao root 
MV 


(Continued) 
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Table 5 ( Continued ) 

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 


Deep transgastric views 
21. DTG 5-Ch 

Transducer angle: ~0°-20° LV/RV 
Level: DTG LVOT 

AoV 
Ao root 
MV 
IVS 






23. DTG Atr Sept 





Upper esophageal views 


24. UE Ao Arch LAX 




Transducer angle: ~0°-10° 
Level: UE 



Transducer angle: ~70°- 
90° 

Level: UE 


Ao arch 

Innominate vein 


Ao arch 

Innominate vein 
MPA 
Br PAs 
PV 


(Continued) 
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Table 5 ( Continued ) 


Imaging plane 


3D model 


2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged 


26. UE PA 



Transducer angle: ~0°-20° MPA 
Level: UE LPA 

RPA 

Mid Asc Ao 




Aortic views 




CS, Coronary sinus; IAS, interatrial septum; IVS, interventricular septum; LAA, left atrial appendage; LCA, left coronary artery; LLPV, left lower pul¬ 
monary vein; LUPV, left upper pulmonary vein; RAA, right atrial appendage; RCA, right coronary artery; RLPV, right lower pulmonary vein; RUPV, 
right upper pulmonary vein. 


50- 70°. As the name implies, the ME Mitral view is used pri¬ 
marily to evaluate the MV. This imaging plane crosses both 
the anterolateral and posteromedial commissures. The sections 
of MV on the image display (from left to right) are P 3 -A 3 A 2 A r 
Pj. Turning the probe leftward (counterclockwise) allows imag¬ 
ing of the posterior leaflet scallops (P 3 P 2 P 1 ) and rightward 
(clockwise) allows imaging of the anterior leaflet segments 
(A 3 A 2 Ai). This view is also useful for evaluating the anterolat¬ 
eral and posteromedial papillary muscles and their correspond¬ 
ing tensor apparatus as well as regional LV function and MV 
stenosis or regurgitation. 

4. ME 2-Ch (Video 4) 

The ME Two-Chamber View (orthogonal to ME 4-Ch view) 
is obtained by maintaining the same neutral position and 
rotating the transducer angle to 80-100° to allow visualization 
of the LA, left atrial appendage (LAA), MV (P 3 -A 3 A 2 A!), and 
LV. The CS is seen in cross section just above the posterior 
MV annulus and basal inferior LV segment. From this view, 
clockwise rotation of the probe demonstrates the ME Bicaval 
view (View #15 below); rotation counterclockwise visualizes 
the LAA and also the left circumflex coronary artery (CA) 


can be seen coursing along the AV groove. Color flow Doppler 
as well as spectral Doppler of the MV can aid in identification of 
valvular stenosis or regurgitation. 

5. ME LAX (Video 5) 

The ME Long Axis View can be obtained from the ME 4-Ch 
or 2-Ch views by continuing forward rotation of the transducer 
angle to approximately 120-140° to visualize the LA, MV (P 2 - 
A 2 ), LV, LVOT, AoV, and proximal ascending aorta. A portion 
of the right ventricular outflow tract (RVOT) can also be noted 
anterior to the LVOT. This view allows assessment of the MV 
and AoV as well as subvalvular and supravalvular aortic anat¬ 
omy. The size and function of the mitral and aortic valves and 
assessment of the LV inferolateral and anteroseptal walls can 
be evaluated with 2D, color flow, and spectral Doppler imaging. 

6 . ME AoV LAX (Video 6 ) 

The ME Aortic Valve LAX View is obtained from the ME 
LAX view by slight withdrawal of the probe, while maintaining 
a transducer angle of 120-140°. Transducer image depth is also 
reduced to focus primarily on the LVOT, AoV, and proximal 
aorta, including the sinuses of Valsalva, to allow accurate mea¬ 
surements with 2D, color, and spectral Doppler imaging, 
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especially when used in conjunction with the orthogonal ME 
AoV SAX view (see View #12 below). Color flow Doppler 
can provide a significant amount of information on LVOT and 
AoV pathology. The anterior (far field) AoV cusp is the right cor¬ 
onary cusp, and the right coronary ostium can often be seen 
arising from the sinus. The posterior (near field cusp) is either 
the left or noncoronary cusp, depending upon transducer rota¬ 
tion. When the probe is rotated counterclockwise, the origin of 
the left main CA can often be seen, and with further leftward 
rotation, sometimes the bifurcation into left anterior descending 
and circumflex CAs can be visualized. 

7. ME Asc Ao LAX (Video 7) 

The ME ascending aorta LAX View is obtained from the 
ME AoV LAX view (View #6 above) by withdrawal of the 
TEE probe, and rotation of the transducer angle to between 
90°andll0°. The right pulmonary artery (PA) is seen in cross- 
section posterior to the ascending aorta (in the near field). Pa¬ 
thology involving the ascending aorta, such as supravalvular 
aortic stenosis and hypoplasia or aneurysmal dilation, can be 
identified. Aortic flow is typically perpendicular to the angle 
of insonation, hence spectral Doppler evaluation of the aorta 
will be limited but color Doppler can be useful. When the image 
plane is centered on the right PA, turning the probe counter¬ 
clockwise can provide LAX imaging of the pulmonic valve 
(PV) and main PA. Probe anteflexion enables optimal color 
and spectral Doppler interrogation (pulsed- and continuous- 
wave) of the RVOT, PV, and main PA. 

8. ME Asc Ao SAX (Video 8) 

From the ME ascending aorta LAX view (View #7 above), back¬ 
ward rotation of the transducer angle to 0°-30° results in the 
ME Ascending Aorta SAX View. Structures imaged from 
this view include the ascending aorta and superior vena cava 
(SVC) in cross section, main PA, and proximal branch PAs. Co¬ 
lor flow and spectral Doppler evaluation of the PA may be use¬ 
ful. 

9. ME Rt Pulm Veins (Video 9) 

The ME Right Pulmonary Veins View can be obtained 
from the ME 4-Ch view, using a transducer angle of 0° and 
rotating clockwise. The right upper (superior) and lower (infe¬ 
rior) pulmonary veins take slightly different angles: the right up¬ 
per pulmonary vein (RUPV) is more parallel to the angle of 
insonation, and with slight probe advancement, the right lower 
pulmonary vein (RLPV) can be visualized in a more perpendic¬ 
ular orientation. In addition, a transducer angle of 30-50° may 
allow visualization of the veins simultaneously. Color flow 
Doppler (sometimes with decreasing the Nyquist limit) can 
display flow in both pulmonary veins, but a more favorable 
angle of insonation of the RUPV makes spectral Doppler of 
this pulmonary vein preferable. In addition to the right pulmo¬ 
nary veins, the superior vena cava (SVC) and ascending aorta 
can be visualized in cross-section. 

10. ME Lt Pulm Veins (Video 10) 

The ME Left Pulmonary Veins View displays the left pul¬ 
monary veins from a sagittal plane, orthogonal to that described 
for the ME Rt Pulm Veins view (View #9 above). From the ME 
neutral position behind the LA, forward rotation of the trans¬ 
ducer angle to 90°-110° and turning counterclockwise, one 
can visualize separately the left upper (LUPV) and left lower 
(LLPV) pulmonary veins as they converge and enter the LA. 
The left PA can also be seen just superior to the LUPV. If the 


probe is turned clockwise, the IAS, SVC, IVC (View #15 
below), and finally the right pulmonary veins become visible. 
Of note, the left pulmonary veins can also be imaged using a 
transducer angle of about 0° with rotation of the probe counter¬ 
clockwise to visualize the LAA and veins adjacent and lateral to 
it by advancing and withdrawing the probe. 

11. ME LAA (Video 11) 

The ME Left Atrial Appendage View can be obtained from 
the ME Lt Pulm Veins view (View #10 above) using the same 
transducer angle of 90°-110° and turning the probe slightly 
clockwise with some probe advancement and/or anteflexion 
as necessary. Given the highly variable anatomy of the LAA, a 
complete assessment of this structure typically requires using 
multiple views, including backward rotation of the transducer 
from 90° to 0° (while imaging the appendage) and/or simulta¬ 
neous multiplane imaging. Color flow and spectral Doppler can 
also be used to assess flow in the LUPV as well as into and out of 
the LAA. 

12. ME AoV SAX (Video 12) 

From the ME 5-Ch view, the AoV is located in the center of the 
display and the probe is withdrawn slightly and anteflexed while 
maintaining a transducer angle between 25°-45° to obtain the 
ME Aortic Valve SAX View. For a trileaflet valve, the left 
coronary cusp will be posterior (near field) and to the patient's 
left, the right coronary cusp anterior (far field) and adjacent to 
the RVOT, and the noncoronary cusp rightward and adjacent 
to the IAS. The morphology and function of the AoV can be dis¬ 
played both by 2D imaging and color flow Doppler, allowing for 
precise localization of stenotic and/or regurgitant jets. Slight 
withdrawal of the probe can reveal the anterior origin of the 
right CA and posterior origin of the left CA from their respective 
sinuses. A change in transducer angle to between 0°-40° can 
often be useful to see the origins (0°-20° for right CA, 30°- 
40° for left CA). The superior portions of the left and right atria 
and the anterior portion (aortic rim) of the IAS, as well as the 
RVOT and PV in the far field can be seen. Color flow and spec¬ 
tral Doppler can aid in evaluation of these areas. Of note, the 
orthogonal view obtained during simultaneous biplane imaging 
is the ME AoV LAX view (View #6 above). 

13. ME RV In-Out (Video 13) 

The ME RV Inflow-Outflow View can be obtained from the 
ME AoV SAX view or ME 5-Ch view by rotating to 50°-70° 
and applying some anteflexion until the TV, RV, RVOT, PV, 
and proximal main PA are displayed simultaneously. This 
view is the equivalent of an inverted transthoracic parasternal 
SAX view, so the LA, RA, and IAS can also be seen. RV size 
and function, TV and PV morphology and function, distinguish¬ 
ing membranous from outlet I VS (and visualizing VSDs in these 
areas), and RVOT stenosis can be evaluated, especially in cono- 
truncal abnormalities (see below). Color flow and spectral 
Doppler should be utilized to evaluate flow across the TV and 
PV, and identify any possible VSDs. 

14. ME Mod Bicaval TV (Video 14) 

From the ME RV In-Out View, the ME Modified Bicaval TV 
View can be obtained by maintaining a transducer angle of 
50°-70° and turning the probe clockwise until the TV is 
centered in the view. The LA, RA, IAS, IVC, SVC, and some¬ 
times the right atrial appendage (RAA) can be seen. Detailed 
evaluation of the TV by both 2D and Doppler imaging should 
be performed. 
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15. ME Bicaval (Video 15) 

The ME Bicaval View is obtained by rotating the transducer 
angle forward to 90°-110° from the neutral ME position and 
turning the probe clockwise until both SVC and IVC are visualized 
along with the LA, RA, RAA (far field), and IAS (which is posi¬ 
tioned perpendicular to the insonation beam). Atrial septal defects 
(ASD) and aneurysms can be seen with 2D, color, and spectral 
Doppler imaging of the atrial septum. Color flow Doppler is also 
useful to visualize IVC and SVC inflow. The orthogonal view 
(seen by simultaneous biplane imaging) is the ME 4-Ch view 
and further turning the probe clockwise can visualize the right pul¬ 
monary veins (orthogonal to View # 9, ME Rt Pulm Veins). 

16. TG IVC/Hep Veins (Video 16) 

The TG IVC/Hepatic Veins View is obtained by straightening 
and advancing the TEE probe from the ME views into the stomach 
and adjusting the transducer angle to 80° -110°. The probe is then 
turned clockwise and anteflexed slightly to maintain contact with 
the stomach wall. The IVC is seen in LAX and, with a small amount 
of probe withdrawal and left/right probe rotation, the hepatic veins 
can be visualized entering the IVC. With slow probe withdrawal to 
the ME position, the IVC/RA junction is visualized. Color flow 
Doppler can be used to evaluate flow patterns in the veins; spectral 
Doppler can be performed to evaluate hepatic venous flow for 
assessment of right-sided diastolic function, as well as any higher- 
velocity flow such as anomalous pulmonary venous drainage. 
The orthogonal view, using a transducer angle of 0°-20° and slight 
right/left probe rotation, demonstrates the IVC in SAX as it courses 
through the liver, receives hepatic veins, and returns to the RA. 

17. TG Basal SAX (Video 17) 

The TG Basal SAX View is obtained by adjusting the trans¬ 
ducer angle to 0°-20° from the TG IVC/Hep Veins view to 
allow the left and right ventricles to be seen in SAX with the 
typical "fish mouth" appearance of the MV. The anterior leaflet 
is on the left of the display and the posterior leaflet is on the 
right. MV morphology and function can be assessed by 2D im¬ 
aging and color flow Doppler as well as a global assessment of 
right and left ventricular function and wall motion, and presence 
of mid muscular VSDs. Advancing and turning the probe clock¬ 
wise, while applying slight anteflexion, can display the TV in a 
SAX view to allow similar interrogation as the MV. 

18. TG Mid Pap SAX (Video 18) 

From the TG Basal SAX position, the anteflexed TEE probe can 
be advanced further into the stomach with the same transducer 
angle (0°-20°) to obtain the TG Mid Papillary SAX View. 
The LV papillary musculature, the muscular I VS, and the RV 
papillary musculature (by turning the probe clockwise) can be 
evaluated. This view is principally utilized to evaluate LV size 
and function (global and segmental). 

19. TG Apical SAX (Video 19) 

From the TG Mid Pap SAX View (View #18), the TEE probe 
continues to be advanced while maintaining contact with the 
gastric wall to obtain the TG Apical SAX View. Evaluation 
of the apical segments of both ventricles and also visualization 
of apical muscular VSDs is possible by rotating clockwise. 

20. TG LAX (Video 20) 

The TG LAX View is obtained by rotating the transducer angle 
to 120°-140° from the neutral position. This view allows visual¬ 
ization of the subvalvular MV apparatus (including the chordae 
tendineae), MV, LVOT, AoV, LV inferolateral and anteroseptal 
walls, and proximal aortic root. Color flow Doppler should be 
used to evaluate flow across the MV and LVOT/AoV. 


21. DTG5-Ch (Video 21) 

The DTG views require advancement of the TEE probe further 
into the stomach, often with significant anteflexion to direct the 
ultrasound plane posteriorly. The DTG Five-Chamber View 
is obtained using a transducer angle of 0°-20° to visualize the 
MV, RV, LV, I VS, LVOT, AoV, and aortic root. The inlet, mem¬ 
branous, and trabecular portions of the IVS can be evaluated by 
color flow Doppler to search for possible VSDs. The MV and 
LVOT should be interrogated with color and spectral Doppler. 
When DTG views are not available, the TG LAX view (View 
#20) serves as a suitable alternative for spectral Doppler evalu¬ 
ation of the LVOT and AoV. 

22. DTG RVOT (Video 22) 

From the DTG 5-Ch View, the probe is withdrawn slightly and 
the transducer angle rotated forward to 50°-90° to obtain the 
DTG RV Outflow Tract View. Some probe rotation clock¬ 
wise might also be needed to display the RVOT and PV. The 
MV inflow and AoV outflow can be visualized, as well as the 
trabecular and outflow portions of the IVS for any shunting sug¬ 
gestive of a VSD. Color and spectral Doppler can be used to 
evaluate the RVOT, MV, and LVOT with forward rotation to 
80°-90° and the TEE probe rotated slightly counterclockwise. 
This view is very useful for evaluation of conotruncal malforma¬ 
tions (see below). 

23. DTG Atr Sept (Video 23) 

From the DTG RVOT View, the transducer angle is rotated for¬ 
ward to 80°-90° and the TEE probe rotated clockwise until the 
SVC, RA, RAA, LA, and IAS are seen, producing the DTG 
Atrial Septal View. This view simulates a transthoracic sub¬ 
costal bicaval image, providing excellent visualization of the 
atrial septal morphology and length. Color Doppler is useful 
for evaluation of interatrial shunting, and SVC flow can be visu¬ 
alized and evaluated by color and spectral Doppler. To visualize 
the IVC entrance to the RA, the probe is advanced slightly and 
the transducer angle rotated forward to 100°-120°. If the trans¬ 
ducer angle is instead rotated back to 0°-10°, the IAS can be 
seen in an orthogonal plane, as can the RA, entrance of the right 
and left pulmonary veins into the LA, and both ventricles and 
atrioventricular valves. 

24. UE Ao Arch LAX (Video 24) 

Withdrawal of the probe to the UE position (transducer angle 
0°-10°) can be used to obtain the UE Aortic Arch LAX 
View. Color and spectral Doppler will demonstrate pulsatile 
antegrade flow in the Ao and with further slight withdrawal, 
the innominate vein can be seen crossing anterior to the Ao 
arch. Because the left mainstem bronchus typically crosses be¬ 
tween the esophagus and the Ao, a portion of proximal Ao 
arch and distal ascending Ao might not be visualized. If no 
innominate vein is seen, the probe should be rotated counter¬ 
clockwise to determine whether a left SVC is present in SAX. 

25. UE Ao Arch SAX (Video 25) 

From the UE Ao Arch LAX view, the transducer angle is rotated 
forward to 70°-90° to obtain the UE Aortic Arch SAX View. 
The Ao arch is seen in SAX, and the main PA and PV can 
frequently be seen in LAX in the far field. The innominate 
vein is also seen in cross section just superior and anterior to 
the Ao arch. Color and spectral Doppler of the PV and main 
PA is very effective here, and a patent ductus arteriosus can 
also be seen in this view, entering the PA. With the main PA 
centered in the image, counterclockwise and clockwise rotation 
of the probe provides visualization of the left and right 
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pulmonary arteries, respectively. The head and neck arteries 
(right brachiocephalic, left common carotid, left subclavian) 
can sometimes be seen arising from the Ao arch. 

26. UE PA (Video 26) 

From the UE Ao Arch LAX View (View #24), the probe is 
advanced slowly (transducer angle 0°-10°) and rotated slightly 
clockwise to obtain the UE Pulmonary Artery View that 
demonstrates the junction between main PA and right and left 
pulmonary arteries. From this position, clockwise probe rotation 
displays the right PA behind the ascending Ao and right SVC 
(both seen in SAX). Counterclockwise rotation along with slight 
probe advancement can visualize the proximal to mid left PA. 
Color and spectral Doppler should be used to determine the 
presence of stenosis across both branch PAs. A patent ductus ar¬ 
teriosus can be seen by color flow Doppler with counterclock¬ 
wise probe rotation and advancing/withdrawing the probe. 
Spectral Doppler can also be performed to assess the gradient be¬ 
tween Ao and main PA through the patent ductus arteriosus. 

27 and 28. Desc Ao SAX (Video 27) and Desc Ao LAX (Video 28) 
From the UE Ao Arch LAX view (transducer angle 0°-10°), the 
probe is rotated counterclockwise and slowly advanced to 
follow the Ao arch as it becomes the Descending Aorta 
SAX View. Rotating the transducer angle to 90°-100° pro¬ 
duces the Descending Aorta LAX View. While keeping 
the Ao in the center of the image, the probe can be advanced 
slowly with either view in order to evaluate the entirety of the 
descending thoracic Ao. The lack of internal anatomic land¬ 
marks can make it difficult to describe the precise location of 
the probe and any detected pathology, so one solution is to 
rotate the probe clockwise to identify the cardiac anatomy at 
that level, thereby providing a point of reference. Color and 
spectral Doppler can be used to evaluate the pulsatility of aortic 
flow. Intercostal arteries can sometimes be seen arising posteri¬ 
orly from the descending Ao, with pulsatile flow directed away. 

Transesophageal 3D Examination Protocol 

Since the publication of the last pediatric and congenital TEE guide¬ 
lines document in this journal, there have been major advance¬ 
ments in 3D echocardiography, including a) high quality real-time 
imaging, b) adult-size 3D TEE transducers, c) efficient cropping tools, 
and d) quantitative 3D software programs. In pediatric and 

congenital cardiology, the most useful applications of 3D TEE are 
during catheter-based therapies and CHD surgeries. In the recent 
3D echocardiography in CHD guidelines document, specific rec¬ 
ommendations for the particular anomalies and procedures in which 
3D TEE is recommended (and also some in which 3D TEE has been 
used effectively) are presented in Table 6. 

Three-dimensional echocardiography generally requires increased 
technical training and expertise as compared to conventional 2D im¬ 
aging regarding specific optimization and acquisition protocols for 
various displays that best highlight CHD. These most commonly 
include options of 'live" narrow angle, wide angle or zoom imaging, 
full volume, and live multiplane. 16,110 " 113 These methods must be 
mastered in order to effectively perform 3D TEE in the time- 
constrained settings of the cardiac catheterization laboratory and 
operating room. 3D TEE imaging protocols should be routinely uti¬ 
lized in conjunction with other echocardiographic modalities as part 
of the regular workflow of either a detailed segmental study or a 
more focused TEE examination. It is important that image orientation 
for viewing the 3D dataset be practical and foster clear communica- 


Table 6 Reported clinical use of 3D TEE in congenital heart 
disease 

3D TEE has been recommended for: 

ASD device closure guidance 
VSD device closure guidance 

Visualization of catheters, delivery systems, and devices 
Measurement of defects visualized in en face views 
Analysis of the anatomy and function of atrioventricular valves 
Visualization of the aortic valve and left ventricular outflow tract 
3D TEE has been used effectively during: 

Fontan fenestration closure 

Ruptured sinus of Valsalva aneurysm device closure 
Coronary artery fistula device closure 
Prosthetic valve paravalvular leak device closure 
Atrial switch baffle leak device closure and baffle obstruction 
stenting 

Atrial septum trans-septal puncture during various procedures 
Biventricular pacemaker synchrony assessment and lead 
placement guidance 


tion among cardiovascular care providers. Where applicable, 
recommendations regarding the use of 3D TEE to analyze specific 
anomalies, procedures, and quantitative parameters have been 
added to the respective sections of this document. 

Key Points _ 

1. We recommend a series of 28 tomographic views be used to 
perform a comprehensive TEE examination in children and 
all patients with CHD. 

2. The views are obtained from four primary positions within the 
esophagus/stomach: midesophageal (ME), transgastric (TG), 
deep transgastric (DTG), and upper esophageal (UE). All views 
are presented with the standard "apex up" orientation except 
for the DTG views, which are inverted to an "apex down" po¬ 
sition to present an "anatomically correct" display. 

3. The views serve as a starting point for CHD evaluation, and 
can be altered as needed. The exam should be structure- 
based, not view-based, and include a minimum of 2D imaging, 
color flow and spectral Doppler, obtained from multiple 
views. 

4. 3D TEE imaging can be performed in conjunction with 2D 
TEE in patients > 30 kg, and involves the use of specific 3D 
techniques including adjustable sector, full volume, and live 
multiplane methods. Table 6 lists a number of clinical uses 
for 3D TEE in CHD. 


SPECIFIC STRUCTURAL IMAGING 


The following section describes the anatomy and imaging of specific 
structures and congenital anomalies. Clear and precise visualization is 
essential for detecting and quantifying structural and functional ab¬ 
normalities prior to and during any intervention and will be discussed 
in detail. The focus will be on differentiating features from normal 
valve anatomy and acquired pathology, which was extensively 
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Figure 3 Schematic of the MV with leaflet scallops (or segments) labeled. Corresponding images from different standard imaging 
views are labeled with the respective scallops and segments. Although this labeling scheme is applicable in the majority of cases, 
the exact regions of the MV leaflets image vary on the basis of the relation of the heart to the esophagus as well as transesophageal 
echocardiographic probe position within the esophagus. Ao, Aorta; LAA, LA appendage; LAX, long-axis; Mitral, mitral commissural; 
2Ch, two-chamber; 4Ch, four-chamber. Adapted from Hahn et al. 


covered in the 2013 AS E/SC A Comprehensive TEE Guidelines, and 
an array of congenital cardiac abnormalities. 

Mitral Valve 

Anatomy. The basic components of the MV apparatus include the 
anterior and posterior valve leaflets, annulus, chordae tendineae, and 
papillary muscles. Several views are employed for examining the 
MV and have been shown to correlate well with surgical evaluation. 
The ME views (4-Ch, 5-Ch, Mitral, 2-Ch, LAX, and AoV LAX) axially 


transect the MV leaflets from 0 - 140°, and are helpful for delineating 
all scallops of both leaflets (Figure 3). 1 The TG and DTG views provide 
further characterization of valve and commissural anatomy and are 
especially valuable for demonstrating congenital abnormalities. 

TEE imaging is useful for distinguishing primary etiologies of mitral 
valve dysfunction from secondary etiologies such as mitral regurgita¬ 
tion related to annular dilation. Primary causes of mitral valve 
dysfunction are associated with intrinsic valve pathology and may 
include 1) congenital abnormalities such as clefts (Figure 4), double 
orifice mitral valve, mitral arcade, or abnormal papillary musculature 
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Figure 4 TEE 3D midesophageal wide angle left atrial en face 
view of a left atrioventricular (mitral) valve cleft associated with 
an ostium primum atrial septal defect. A, Anterior/superior 
component of the anterior leaflet in a cleft left atrioventricular 
valve; AoV, aortic valve; ML, mural leaflet; MV, mitral valve; P, 
posterior/inferior component of the anterior leaflet in a cleft left 
atrioventricular valve. 



Figure 5 Midesophageal LAX view around 125° shows a sub¬ 
aortic fibromuscular ridge associated with subvalvar aortic steno¬ 
sis. Ao, Aorta; LA, left atrium; LV, left ventricle; RV, right ventricle. 


(i.e. parachute mitral valve); 2) myxomatous changes resulting in pro¬ 
lapse, elongation of the chordae, or flail; 3) infectious damage from en¬ 
docarditis; or 4) inflammatory effects related to rheumatologic or 
collagen vascular diseases. 1 11 

Role of TEE in Mitral Valve Repair. TEE imaging is reliable for 
assessing adequacy of mitral valve repair, and for determining the 
need for return to bypass. 1 120 Early identification of findings 
requiring modification of the repair may prevent need for a re¬ 
operation at a later date, and may decrease morbidity, mortality, 
and overall hospital costs over the long term. The decision should 
take into account several factors, including hemodynamic status, as 
well as severity of the residual lesion. 

Although there are no established echocardiographic measures to 
quantify severity of residual mitral dysfunction in the pediatric popula¬ 
tion, criteria do exist for grading residual mitral stenosis and regurgita¬ 
tion by Doppler. 1 " With regard to mitral stenosis, the following 
measures have been used: insignificant = pulsed/CW Doppler mean 
gradient <5 mm Hg potentially significant = pulsed/CW Doppler 
mean gradient of 5-8 mm Hg; and significant = pulsed/CW Doppler 
mean gradient of > 8 mm Hg. A mean mitral valve inflow gradient 
of more than 5 mm Hg has been suggested as a cut-off point for consid¬ 
eration of further repair or valve replacement. 1 In the presence of re¬ 
sidual regurgitation, the mitral valve should be carefully examined for 
leaflet prolapse, abnormal leaflet excursion, or persistent annular dila¬ 
tation. Dynamic systolic anterior leaflet motion can displace the coap¬ 
tation point of the leaflets toward the left ventricular outflow tract 
resulting in a posteriorly directed jet of mitral regurgitation, which 
may be exacerbated by a hypovolemic, hypercontractile left ventricle 
upon separation from cardiopulmonary bypass. 1 Objective parame¬ 
ters such as width of the vena contracta should be taken into consider¬ 
ation and used to grade mitral regurgitation as follows: 
insignificant = absent or trivial regurgitation jet width «2 mm) by color 
at the level of the valve leaflets; potentially significant = regurgitant jet 
width 2-4 mm by color Doppler at the level of the valve leaflets; and 


significant = regurgitant jet width > 4 mm by color Doppler at the level 
of the valve leaflets. Additionally, the ratio of the maximum regurgi¬ 
tant jet area by color Doppler to the left atrial area on 2D imaging can 
be used for quantifying MR, with mild defined by a ratio of <30%. 
Return to bypass for further correction or valve replacement should 
be considered for more than mild MR, as the risk for reoperation is 
increased. This is typically a joint decision made by the surgeon and 
the echocardiographer and may require a more comprehensive evalu¬ 
ation of the valve to make the right decision. 124 

Use of 3D TEE in Mitral Valve Assessment. The best 3D TEE 
view of the MV is obtained using the wide-angle live 3D modality 
from the ME position viewed from the LA aspect. Examples of this 
approach are presented in Figure 4, Videos 29 and 30. Live 3D 
with color flow Doppler mapping may be useful if the temporal res¬ 
olution (volume rate) is adequate. Biplane 2D imaging and color flow 
Doppler mapping methods are useful and can be time saving because 
two views are obtained simultaneously. 

Aortic Valve and Aorta 

Anatomy of Aortic Valve. The AoV complex includes the left ven¬ 
tricular outflow tract, aortic valve, and aortic root. The AoV complex 
should be carefully evaluated for potential subaortic, aortic, and supra¬ 
valvular obstruction in the ME LAX (Figure 5), ME AoV LAX (Video 
31), and DTG 5-Ch views. Familiarity with all of these structures is 
important, as obstruction or dilatation at any level may ultimately affect 
AoV function. Measurement of the AoV annular diameter is per¬ 
formed at the hinge points of the valve leaflets, while the sinuses of 
Valsalva and sinotubular junction are measured from inner edge-to- 
inner edge at end-systole or at the maximal diameter in pediatrics. 
However, in adult patients, the ASE guidelines recommend leading 
edge-to-leading edge at end-diastole or at the maximal diameter. 

Role of TEE in Aortic Valve Repair and Left Ventricular 
Outflow Surgery. A thorough understanding of the underlying 
mechanism of AoV dysfunction, including leaflet and root 
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Figure 6 Midesophageal 4-Ch view of Ebstein’s anomaly including apical displacement of the septal leaflet of the tricuspid valve, 
redundancy of the anterior leaflet, and atrialization of the right ventricle. On the right hand side, color Doppler shows regurgitation 
of the tricuspid valve starting in the body of the right ventricle due to the apical displacement. RA, Right atrium; aRV, atrialized right 
ventricle; fRV, functional right ventricle; LA, left atrium; LV, left ventricle. 


morphology, is needed prior to any transcatheter or surgical inter¬ 
vention on the valve. In pediatric patients undergoing AoV repair, 
TEE imaging is used to identify markers for recurrent regurgitation 
necessitating early reoperation. While shorter coaptation length 
and decreased coaptation height have been designated as predictors 
of need for early reoperation in adults, coaptation asymmetry, 
measured as an increased percentage difference in short-axis coap¬ 
tation lengths, has been shown to be a strong predictor of early re¬ 
operation for residual aortic regurgitation in pediatric patients 
following valve repair. 

Quantification of valve stenosis and regurgitation should be per¬ 
formed according to previously published echocardiographic guide¬ 
lines. 118 For AoV/LVOT stenosis, the TG LAX and DTG 5-Ch views 
provide excellent angles of insonation for both PW and CW 
Doppler evaluation of preoperative and postoperative gradients. A 
peak gradient >40 mm Hg in the LVOT may be hemodynamically sig¬ 
nificant and require reintervention. However, in the setting of 
decreased ventricular function and low cardiac output immediately 
post-bypass, TEE may not accurately reflect the degree of residual 
obstruction in all cases. 121 

For aortic regurgitation, a regurgitant jet width >4 mm by color 
Doppler at the level of the valve leaflets may represent a risk for he¬ 
modynamically significant aortic regurgitation postoperatively. 1 
Additional reported risk factors for early reoperation include concom¬ 
itant valve-sparing aortic root and/or ascending aortic replacement, 
and leaflet prolapse. 

Use of 3D TEE in Aortic Valve Assessment. Live narrow angle 
3D TEE in the ME AoV SAX view provides excellent views of the 
AoV. Examples of a normal and abnormal AoV are shown in Video 
32. Biplane 2D imaging and color flow Doppler mapping methods 
are useful if the frame rate is adequate and can be time saving because 
two views are obtained simultaneously. Imaging to guide device 
closure of a ruptured sinus of Valsalva aneurysm can also be helpful 
(3D Video 33). 

Anatomy of Thoracic Aorta. Visualization of the mid ascending 
Ao, Ao arch, and descending Ao is best achieved from the ME, UE, 
and aortic views. Doppler interrogation of flow in the descending 
Ao may confirm severe aortic regurgitation if other views are 
limited. In patients undergoing arch repair (i.e., coarctation 

or interrupted aortic arch), color and spectral Doppler interrogation 


of flow in the descending Ao can be helpful in identifying residual 
arch obstruction. Imaging in the setting of aortic dissection is 
addressed in detail in other guidelines. 

Tricuspid Valve 

Anatomy. The tricuspid valve is anatomically and functionally com¬ 
plex, comprising three leaflets attached to a fibrous annulus, chordal 
apparatus, and papillary muscles. The ME 4-Ch view demonstrates 
the anterior and septal leaflets, as well as abnormalities such as teth¬ 
ering, flail segments, involvement of the septal leaflet in tricuspid 
septal aneurysmal tissue in a membranous VSD, apical displacement 
and tethering of the septal leaflet in Ebstein anomaly (Figure 6 and 
Video 34), and endocarditis related to these leaflets. Color Doppler 
in this view demonstrates the flow pattern across the TV, and is often 
well aligned with a central regurgitant jet, which is typically physio¬ 
logic. Clockwise rotation and if possible rightward flexing of the probe 
from the Modified Bicaval TV view may best assess the posterior 
leaflet and its coaptation with the adjacent leaflets. 

TV abnormalities may be anatomical, such as Ebstein anomaly, TV 
dysplasia, stenosis, pacemaker lead-induced non-coaptation, flail 
leaflet, straddling or over-riding valves in complex CHD; or func¬ 
tional, secondary to right-sided (pulmonary hypertension, RV 
dysfunction and dilatation), or left-sided (elevated LA filling pressures 
from various causes and abnormal septal contour) dysfunction. 

Role of TEE in TV Repair/Replacement. It is not unusual for an 
intra-operative evaluation to underestimate the extent of tricuspid 
regurgitation (TR) in an intubated, anesthetized child with low pre¬ 
load due to overnight feeding restrictions. The ME 4-Ch, ME RV 
In-Out, and ME Mod Bicaval TV views show a larger TR jet compared 
to other views. Incorporating multiple views at multiple time points 
in the post-bypass period (with variable systemic and pulmonary arte¬ 
rial pressure, improving contractility post-cardioplegia, and return of 
AV synchrony) can assist in surgical decision-making, such as the 
need to return to bypass to address residual lesions if TR is significant 
or indicates an elevated RV systolic pressure. 

Physiologic TR is common, always less than mild, and can be useful 
in predicting RV systolic pressures. These jets, which are typically 
small or intermittent, when combined with substantial through- 
plane motion, may be elusive in the rapidly changing post-bypass 
period. It may be helpful to annotate simultaneous central venous 
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pressure as well as systemic arterial pressure along with Doppler mea¬ 
surements of peak instantaneous pressure gradients. A Nyquist limit 
of 50 to 60 cm/s may be set to compare pre- and post-bypass images 
at the same technical settings, as TR may be underestimated at higher 
scale settings. Accurate Doppler assessment of TR is important for 
a variety of reasons: high TR velocities after VSD repair raise concern 
for a sizeable residual defect, may indicate residual outflow obstruc¬ 
tion after an RVOT repair, or need for initiation of inhaled nitric oxide 
in a patient with late presentation of an unrestricted left to right shunt; 
TR velocities discrepant from the systemic arterial pressures may alert 
toward residual arch obstruction when the RV is the systemic 
ventricle; and low TR velocities may indicate high filling pressures 
with decreased cardiac function. 

Transvenous pacemaker leads can be imaged as they traverse the 
TV, sometimes causing regurgitation due to leaflet retraction, fibrosis 
of leaflet edges, leaflet tethering, or perforation. In this situation, anal¬ 
ysis of the TV anatomy as well as lead position will aid in planning for 
valve repair. Lead- or central line-related endocarditis require detailed 
assessment of right sided structures. 

Use of 3D TEE in TV Assessment The best 3D TEE view of the 
TV is usually obtained using the wide-angle live 3D modality from the 
ME 4-Ch position viewed from the RA aspect and may better clarify 
dysfunction of specific leaflets. Live 3D with color flow Doppler map¬ 
ping may be useful if the volume rate is adequate. Biplane 2D imaging 
and color Doppler flow mapping methods are useful and time- 
efficient. Normal TV, Ebstein anomaly, and Sapien valve replacement 
in the catheterization lab are presented in Videos 35-37. 

Pulmonary Valve 

Anatomy. The PV is the anterior, leftward, and cephalad of the two 
semilunar valves in the structurally normal heart. Its anterior location in 
the chest can make it difficult to assess by TTE and ironically, its distance 
from the TEE probe as well as proximity to the left upper lung lobe can 
also make it difficult to visualize in detail. The ME RV In-Out and DTG 
RVOT views profile the PV. Pulmonary stenosis may occur at the sub¬ 
valvular, valvular, or supra-valvular regions. Supravalvular narrowing 
can be seen in the MPA at the level of the systolic excursion of 
dysplastic leaflets or as a circumferential fibrotic waist in patients with 
supravalvular pulmonary stenosis (e.g., Williams syndrome). Stenosis 
within valved or non-valved conduits can be similarly assessed, though 
fibrosis and calcification of native valves or conduits can challenge im¬ 
age resolution. In these situations, color and spectral Doppler can be 
utilized to estimate location and severity of obstruction. Increased sys¬ 
tolic flow velocity across the PV may be secondary to increased trans- 
pulmonary flow, but is usually less than 2 m/s in this situation. An 
increase in peak pulmonic velocity may be seen in large left-to-right 
shunts, and focused imaging of the PV to rule out dysplasia will prevent 
surgical intervention. Functional pulmonary regurgitation is common 
and is seen as a small, central jet from the PV. More significant jets 
are likely to be wider; a jet width in excess of 50-65% of the right ven¬ 
tricular outflow tract indicates severe regurgitation, as does a more 
holodiastolic pattern of leakage. Rapid flow deceleration, early 
termination of diastolic flow, and diastolic flow reversal in the branch 
PAs almost always indicates significant pulmonary regurgitation. 

Role of TEE in PV Repair/Replacement. Determining the pres¬ 
ence and severity of residual obstruction in subvalvular, valvular, or 
supravalvular regions may guide decisions regarding method of treat¬ 
ment (e.g., approach via TV, PV or right ventriculotomy/infundibulot- 
omy in rare situations). Dynamic or fixed pulmonary stenosis at 


different levels is an important cause for elevated RV systolic pres¬ 
sures and should be investigated. A quick and accurate assessment 
of residual RVOT obstruction can be obtained from the DTG 
RVOT view where the entire RVOT, PV, and supravalvular regions 
can be aligned and 'stepped-through' to determine the exact location 
and extent of obstruction. Similarly, patients undergoing replacement 
(either surgical or catheter based) in the setting of a dilated RVoutflow 
tract may have a paravalvular leak, which should be carefully looked 
for because it may be easily addressed in most cases. 

Use of 3D TEE in Pulmonary Valve Assessment Due to the 

distance of the PV from the esophagus, 3D TEE imaging of the PV 
is often limited. Narrow-sector live 3D or full-volume 3D acquisitions 
with cropping may provide sufficient views in some cases. 

Key Points _ 

1. Primary causes of MV dysfunction include congenital abnor¬ 
malities, myxomatous changes, infectious damage from endo¬ 
carditis, or inflammatory disorders. The ME views (4-Ch, 
5-Ch, Mitral, 2-Ch, LAX, and AoV LAX) from 0-140° are 
most helpful to delineate MV anatomy and physiology but 
TG and DTG are especially valuable for congenital abnormal¬ 
ities. Color flow and spectral Doppler aid in return to bypass 
decisions following MV repair. 

2. Assessment of the entire AoV complex includes the LVOT, 
AoV, aortic root and supravalvular region. Both ME SAX 
and LAX views provide complete evaluation of AoV and LV 
outflow tract morphology and function. TG LAX and DTG 
5-Ch views are very useful for assessment of PW/CW Doppler 
gradients. 

3. The ascending and descending thoracic aorta are best visual¬ 
ized systematically using a combination of ME and UE views, 
at different levels of the esophagus, with appropriate trans¬ 
ducer rotation to visualize the various portions of the thoracic 
aorta. 

4. Tricuspid valve abnormalities may be anatomical, such as Eb¬ 
stein anomaly, TV dysplasia, stenosis, pacemaker lead- 
induced non-coaptation, flail leaflet, straddling or over-riding 
in some complex CHD; or functional, secondary to right or 
left-sided ventricular dysfunction. ME views provide assess¬ 
ment of TV morphology and function. 

5. The pulmonary valve complex includes the sub-valvular, 
valvular and supra-valvular regions. ME, DTG, and UE Ao 
Arch SAX/PA views allow visualization of the PV complex. 
Color flow and spectral Doppler can be used to assess the de¬ 
gree of stenosis or regurgitation across this area. Due to the dis¬ 
tance of the PV from the esophagus, 3D TEE is often limited. 

6. 3D TEE provides further evaluation of valve size, pathology, 
mechanism and severity of valve dysfunction. 


Assessment of Ventricular Size and Function 

The assessment of ventricular size and function is an important part of 
TEE in children and adults with CHD in the following settings: before 
and after congenital heart surgery, during percutaneous CHD interven¬ 
tions or electrophysiology studies, during some complex non-cardiac sur- 
geries, and in the setting of a non-diagnostic TTE. ' Additionally, the 
immediate postoperative setting in the intensive care unit is a challenging 
time for TTE, with open sternotomies and poor acoustic windows, and is 
another area where TEE can be beneficial in children, especially in 
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patients with transposition of the great arteries after arterial switch, 
immediately after heart transplantation, or following implantation of a 
ventricular assist device. 140 

Left Ventricle. Normal LV assessment is reviewed in the 2013 ASE/ 
SCA Comprehensive TEE Guidelines. Standard imaging planes for 
measurement of size have not been established in TEE but there is gen¬ 
eral agreement between TTE and TEE measurements in adults. 
Guidelines suggest using the TG Mid Pap SAX or the orthogonal TG 
LAX of the LV for measurement of ventricular size, as measurements 
in the ME views have reduced lateral resolution. In children, 

the recommended approach is the Mid Pap SAX view, because the 
LAX view does not account for the lateral motion of the LV seen in 
many children and does not guarantee circular LV short-axis geometry 
throughout the cardiac cycle. Simultaneous multiplane imaging should 
be used to ensure that LV diameter measurements are made perpendic¬ 
ular to the chamber. The modified biplane Simpson s or area-length 
methods have been suggested to calculate LV volume in children. 116 
The ME 4-Ch and 2-Ch views allow tracing of the LV endocardial bor¬ 
ders and using the formula for calculating LV volume. Linear measure¬ 
ments may be made from M-mode tracings or 2-D images in TG views 
as there are normative pediatric data from TTE imaging. 

LV Systolic Function. Assessment of ventricular function requires 
reviewing multiple imaging planes in TEE. Qualitative assessment is 
generally reported as either normal or with variable degrees of dysfunc¬ 
tion such as mild, moderate, or severe. Quantitative parameters for LV 
systolic function include linear shortening fraction (SF), fractional area 
change, and 2D volumetric ejection fraction. SF can be assessed in 
TG SAX projections at the level of the MV leaflet tips in young patients 
or at the level of the papillary muscles in older patients and adults. 
Ejection fraction (EF) can be obtained from ME 4- and 2-Ch views us¬ 
ing the modified biplane Simpson s method. It is important to optimize 
ME views so that the LV is not foreshortened and endocardial borders 
are clear. Using fractional area change is fraught with error and difficult 
to reproduce so it should only be used as a qualitative measure. 
Multiple orthogonal views should be employed to assess regional 
wall motion abnormalities. TG Basal SAX, Mid Pap SAX, and Apical 
SAX views best facilitate assessment of all 17 segments for radial func¬ 
tion. Orthogonal views at TG LAX as well as ME 4-Ch, 2-Ch, and 5- 
Ch allow for confirmation and evaluation of longitudinal function. 

L VDiastolic Function. LV diastolic filling assessment is generally per¬ 
formed with TTE. Similar measurements can be made in TEE views, 
including the ME 4-Ch, to assess MV inflow velocities, pulmonary 
vein velocities, and tissue Doppler velocities, but attention must be 
paid to differences in mitral inflow parameters and PW Doppler tissue 
velocities by age group. 7 In addition, these Doppler parameters 
are affected by loading conditions and heart rate, which may make 
assessment of diastolic function in the operating room with TEE 
challenging in individuals with CHD. A simplified algorithm for 
grading diastolic dysfunction using only E-wave velocity and lateral 
mitral annular early diastolic tissue velocity (e) was shown to predict 
adverse outcome in adults after coronary artery bypass graft surgery 
but there is no data in patients immediately after congenital heart 
surgery. A transmitral E to e ratio <10 is considered normal. 

Right Ventricle. The normal RV is crescent-shaped and composed 
of three portions: inflow, muscular, and outflow. The inlet portion 
contains the TV, whose septal leaflet is apically positioned relative 
to the MV hinge point. Coarse muscular trabeculations and a moder¬ 
ator band are exemplary of the body of the RV while the outlet 


portion is composed of the infundibulum. The normal RV also has 
unique chordal insertions from the tricuspid valve onto the septum 
as opposed to the discrete papillary muscles in the normal LV. 

Assessment of RV size and function is an integral part of TEE evalu¬ 
ation in patients with CHD. While acoustic windows in TTE are often 
challenging, TEE provides excellent visualization of the complex geo¬ 
metric shape of the RV. The ME 4-Ch, ME RV In-Out, TG Mid Pap 
SAX, TG Basal SAX, and DTG RVOT offer evaluation of RV inflow, 
basal, and outflow views. Quantification of RV function includes frac¬ 
tional area change (FAC), tricuspid annular plane systolic excursion 
(TAPSE), and Doppler measurements (MPI, RV dP/dt, and annular tis¬ 
sue Doppler velocity). While various quantitative methods exist for 
measuring RV function, in most cases function is assessed qualitatively 
including contraction of the free wall, longitudinal motion of base to¬ 
wards apex, and bulging of the ventricular septum into the RV cavity. 1 
This is especially true in the case of congenitally corrected transposition 
of the great arteries (1-TGA) or complete transposition of the great ar¬ 
teries (d-TGA) after atrial switch, where the shape of the normal RV 
is altered significantly in the systemic position, so visual estimation of 
systolic function from the ME 4-Ch or TG SAX views are best used. 

Use of 3D TEE in Assessing Ventricular Volumes and 
Function. Contrary to 2D echocardiographic methods, 3D echo¬ 
cardiography does not rely on geometrical assumptions to calculate 
LV volumes, and has been applied in patients with CHD and 
abnormally-shaped ventricles. Measurement of LV and RV 
volume requires a full acquisition from the ME 4-Ch view and appli¬ 
cation of one of the semi-automated quantitative volumetric pro¬ 
grams available on cart and on off-line workstations. 

Key Points _ 

1. Measurement of LV size is recommended in the TG SAX 
views in children because the TG LAX view does not account 
for the lateral motion of the LV seen in many children. 

2. LV systolic function is generally assessed qualitatively but can 
be quantified with linear shortening fraction and 2D/3D volu¬ 
metric ejection fraction. 

3. Assessment of RV size and function is generally assessed qual¬ 
itatively but 3D volumetric programs do allow for quantitative 
assessment. 


Atria, Systemic and Pulmonary Veins 

Anatomy. Determining the atrial situs (solitus, inversus, ambiguous) 
is essential in children and adults with CHD and can be obtained by 
visualization of the atrial appendages. The right atrial appendage is 
triangular and broad-based while the LAA is narrow-based and 
tubular (finger-like). The atrial septum and its components comple¬ 
ment the identification of atrial situs and have been discussed in detail 
in the 2013 ASE/SCA Comprehensive TEE Guideline. 1 

Venous structures, particularly the suprahepatic portion of the IVC, 
the Eustachian valve, and the ostium of the CS, are markers of a 
morphologic RA and can be visualized in the ME 4-Ch view. The 
SVC can be seen as it enters the RA with the ME Bicaval view and 
the DTG Atr Sept view, where a sweep from right to left at 90° helps 
identify the presence of a left SVC (LSVC). 

Determining drainage of the pulmonary veins into the LA can be 
accomplished with the ME right and left pulmonary veins views. 
Evaluation of the pulmonary veins by color flow and spectral 
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Figure 7 Midesophageal 4-Ch view with transducer angle rotated forward to 36°, focused on the left atrium and cor triatriatum mem¬ 
brane. Note the location of the membrane lies above the left atrial appendage (LAA). The membrane divides the left atrium into prox¬ 
imal and distal portions. On the right hand side, color Doppler shows turbulent flow through the membrane (arrow) indicative of 
obstruction. LV, Left ventricle. 


Doppler is required for evaluation of venous obstruction. The 
Doppler pattern of the pulmonary veins is triphasic with a forward 
S and D wave and a short reverse-flow A wave. In young children 
and infants the S wave of forward flow is dominant. Mean gradi¬ 
ents across pulmonary veins should be measured over 1 or 2 cardiac 
cycles, and stenosis should be recognized as loss of the phasic flow 
pattern. One must be aware that gradients can be deceiving, as 
flow can be redistributed to other lung segments drained by patent 
veins. The assessment of pulmonary venous Doppler patterns can 
help assess other conditions such as LA hypertension caused by mitral 
regurgitation (presence of a prominent A wave), and the signal can 
also help distinguish junctional versus sinus rhythm by associating 
the A wave with the ECG tracing (in sinus rhythm the A wave pre¬ 
cedes the QRS while in a junctional rhythm it is dissociated). 

Role of TEE in Abnormalities of the Atria. Cor Triatriatum- 
Cor triatriatum involves the presence of a fibromuscular band that di¬ 
vides the atria into proximal and distal parts. An important 
distinction from a supravalvular mitral ring is the location of the 
LAA, which is always distal to the membrane in cor triatriatum 
sinister (Figure 7 and Video 38). The TEE assessment of this lesion be¬ 
gins in the ME 4-Ch view, with the probe slightly retroflexed to prevent 
compression of a possible hypertensive pulmonary venous chamber. 
The probe is then turned counterclockwise to identify the membrane 
and its insertion below the left pulmonary veins but above the LAA. 
Adding color Doppler interrogation helps identify the connection(s) 
of the proximal and distal chamber in both the ME 4- and 2-Ch views. 
Not infrequently, the communicating orifices are eccentric and need to 
be visualized by color Doppler at varying angles of interrogation to find 
the best alignment for Doppler assessment of the degree of stenosis 
and estimation of pulmonary venous pressure. A delineation of the 
pulmonary venous return needs to be complete, as partial forms of 
cor triatriatum may exist with only the right or left veins entering the 
proximal chamber. In addition, one must interrogate the atrial septum 


to identify an ASD or a patent foramen ovale from the ME 4-Ch, ME 
Bicaval view and DTG Atr Sept views. Finally, there should be an eval¬ 
uation of the mitral valve to exclude obstructive lesions or mitral regur¬ 
gitation. After surgical resection of the membrane, TEE helps identify 
adequacy of the repair (residual membrane, residual atrial level shunt¬ 
ing) and drainage of the pulmonary veins. 

Juxtaposed Atrial Appendages. -Juxtaposition of the atrial append¬ 
ages is a rare anomaly (approximately 0.8% of CHD), frequently seen 
in association with other complex CHD. It is more common to have 
"left juxtaposition" in which both appendages are oriented side by 
side on the left, especially when associated with transposition of the 
great arteries, tricuspid atresia, and heterotaxy syndrome. 1 ' 1 
Recognizing juxtaposition of the atrial appendages is challenging, 
and confirmation requires identification of the anatomical features 
of the atrial appendages (previously described) with a series of 
sweeps from posterior to anterior in several planes. Imaging the 
atrial appendage crossing behind the great arteries is a first clue; 
however, suspicion for this anomaly arises with a lateral deviation 
of the mid-portion of the atrial septum and a frontal orientation of 
the antero-superior portion forming the floor and posterior wall of 
the junction of the right atrial appendage with the venous component 
of the atrial cavity. 1 ' The ME 4-Ch and ascending Ao SAX views can 
demonstrate the RAA behind the aorta and anterior to the LA. The 
use of color and pulsed-wave Doppler can help distinguish flow 
into the atrial appendage from an ASD. Although the diagnosis of 
juxtaposed atrial appendages may be an incidental finding, its recog¬ 
nition is important during interventions to guide catheter position or 
balloon catheter tips across the atrial septum and not into the RAA. In 
addition, thrombus has been noted in the juxtaposed RAA and LAA 
in patients with atrial fibrillation prior to cardioversion. 

Role of TEE in Systemic Venous Anomalies. Left Superior 
Vena Cava to Coronary Sinus. -Drainage of the LSVC into the CS 
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is a relatively frequent finding in the normal heart, and can be found in 
3-10% of patients with CHD. Recognition of an LSVC is important 
in the operating room for cannulation, and in the planning of complex 
repairs such as atrial baffles and the superior cavopulmonary connec¬ 
tions (Glenn or Hemi-Fontan) discussed below, but its presence 
should be known prior to cardiac surgery. 

Imaging the LSVC can be accomplished by identifying a dilated CS 
in the ME 4-Ch view with retroflexion and slight advancement of the 
probe, and also in the ME 2-Ch view. Once the dilated CS is identified, 
an LSVC can be imaged with a counterclockwise probe rotation in the 
ME to UE level and a transducer angle between 60-80°. The LSVC is 
located on the left of the descending Ao and anterior to the left PA, 
where it usually connects to the CS. Intravenous injection of agitated sa¬ 
line into the left arm can help identify this vein, as the saline fills the CS. 

Failure to recognize the LSVC-to-CS connection can lead to misin¬ 
terpretation of the dilated CS ostium for an ASD. Other conditions that 
can be associated with a dilated CS and not an LSVC should be consid¬ 
ered, including anomalous pulmonary venous return, anomalous 
drainage of hepatic veins, or stenosis of the ostium of the CS. 

Left Superior Vena Cava to Left Atrium .-The LSVC can drain 
directly into the dome of the LA in up to 8% of cases, rarely in isola¬ 
tion, and mostly associated with other congenital heart defects. 
Identification of the LSVC by TEE can be challenging in this case, as a 
normal size CS does not raise suspicion. Direct visualization of the 
LSVC entering the roof of the LA while interrogating the 
pulmonary veins, or actively searching for this connection when 
identifying a small right-sided SVC, is what helps identify this anom¬ 
alous drainage. The use of agitated-saline injection through the left 
arm can help identify connection of the LSVC with the LA. 

interrupted Inferior Vena Cava. -Interruption of the IVC is rare and 
is characterized by absence of the IVC below the hepatic veins. The 
IVC connects to the azygous vein, which drains into the SVC. Because 
of the drainage into the SVC, this finding has important implications 
during surgery at the time of cannulation. Imaging by TEE starts at the 
TG I VC/Hep Veins view and will show the hepatic veins but not the 
IVC, even with forward rotation of the transducer angle to 90°. 
Following the azygous vein into the right or left SVC can be chal¬ 
lenging and multiple sweeps by 2D and color Doppler imaging are 
required, as the azygous vein travels from a retrocardiac position ante¬ 
riorly into the SVC, with the esophagus in its path. The use of agitated- 
saline injection from the leg can help identify this connection by 
entrance of saline bubbles into the SVC. 

Right Superior Vena Cava to Left Atrium. -The right SVC drainage 
into the LA is rare and sometimes biatrial drainage is also 
possible. 7 Using the DTG Atr Sept view or the ME Bicaval 
view with color Doppler demonstrates flow into the LA. The use of 
agitated-saline injection from the right arm can help identify this 
drainage by entrance of bubbles into the LA. 

Role of TEE in Pulmonary Venous Anomalies. Partial Anom¬ 
alous Pulmonary Venous Return (PAPVR). -PAPVR is most 
commonly associated with an ASD, either sinus venosus (up to 85% 
and described below) or secundum type (10-15%), but can occur in isola¬ 
tion. The most common type of PAPVR is the connection of right pul¬ 
monary veins to the SVC and RA. 1 The evaluation of anomalous right 
pulmonary veins into the SVC can start with the probe in the ME Rt 
Pulm Veins view. While withdrawing the probe in this plane, the SVC 
is circular, and a distortion of this vessel to a "tear drop" appearance sug¬ 
gests the anomalous entrance of the pulmonary vein. Once identified in 


this view, forward rotation of the transducer angle to a ME Bicaval view 
(90-100°) will show the pulmonary veins entering the SVC, and allows 
an estimate of distance from the SVC/RA junction, which is helpful for 
surgical planning. Advancing the probe inferiorly in these same views can 
identify drainage of the veins into the RA or IVC. This maneuver can be 
applied to identify Scimitar syndrome, where some or all of the right¬ 
sided veins drain to the IVC. Partial anomalous connections of the left- 
sided veins is typically to a left vertical vein draining superiorly into the 
left innominate vein. This can be visualized with 2D and color 
Doppler imaging, using the UE Ao arch SAX view with leftward rotation. 

Total Anomalous Pulmonary Venous Return (TAPVR). -The 
anomalous drainage of all pulmonary veins to the systemic circulation 
occurs in 2.2% of all children with CHD. They can be classified in 
order of prevalence: supracardiac, infracardiac, cardiac, or mixed. 

The use of TEE in TAPVR can be limited because the location of the 
pulmonary venous confluence is subject to compression by the probe, 
which may cause hemodynamic compromise. 5 Insertion of the probe 
after sternotomy has been reported to be a safer alternative. 

When a TEE probe can be placed without causing hemodynamic 
compromise, it is most helpful to visualize the anomalous venous re¬ 
turn of the supracardiac variant by starting in the ME 4-Ch view to¬ 
ward the left and identifying the confluence. Each individual 
pulmonary vein can be seen draining into the confluence by rotating 
the probe clockwise from left to right. The right veins are imaged by 
rotating the transducer angle forward to 30-50°, and the left veins will 
be seen best at 90-110° or closer to the descending Ao. 

The infradiaphragmatic variants are difficult to assess by TEE, howev¬ 
er, there is often high-velocity return into the portal system with dilated 
hepatic veins. The evaluation of TAPVR to the CS requires long sweeps, 
advancement and withdrawal of the probe, and/or change in imaging 
planes to follow the venous confluence to the CS. Prominent color flow 
seen returning into the CS and RA can be helpful. The evaluation of 
mixed veins employs all of the techniques noted above. 

Evaluation of the pulmonary venous confluence anastomosis to 
the LA and any individual pulmonary vein stenosis is essential in a pa¬ 
tient after repair of TAPVR (Figure 8 and Video 39). The presence of 
turbulent flow at the anastomotic site may suggest intrinsic stenosis or 
torsion of the confluence, and while spectral Doppler interrogation 
will determine the degree of obstruction, return to bypass may be 
indicated and should be discussed with the surgeon. 

Key Points _ 

1. Determination of atrial situs can be performed by identifica¬ 
tion of the atrial appendages and key systemic venous struc¬ 
tures. While the ME views are most commonly used, all 
TEE positions and views should be employed. 

2. TEE can identify unusual systemic venous anomalies such as 
left SVC to coronary sinus or left atrium, interrupted hepatic 
portion of the IVC, and atrial anomalies such as juxtaposed 
atrial appendages and cor triatriatum. 

3. TEE provides excellent visualization of normal left and right 
pulmonary venous return and enables accurate pulmonary 
venous Doppler assessment, which can be utilized in the eval¬ 
uation of stenosis within individual veins or the pulmonary 
venous confluence. 

4. TEE can also be used to evaluate partial and total anomalous 
pulmonary venous return. However with the latter, care must 
be taken because hemodynamic compromise has been 
described with TEE probe insertion/manipulation. 
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Figure 8 Modified midesophageal LAA view shows: (A) Narrowed orifice of the left upper pulmonary vein with corresponding color 
Doppler mapping indicating flow turbulence. Mild mitral regurgitation is also seen (arrow). (B) Some loss of phasic flow in the left up¬ 
per pulmonary vein with a mean gradient of 4 mm Hg consistent with mild stenosis. LA, Left atrium; LV, left ventricle; LUPV, left upper 
pulmonary vein. 


Septal Defects 

Atrial and ventricular septal defects are common types of CHD that 
can occur as isolated defects or in combination with other cardiac 
anomalies. Atrial septal defects undergo both surgical and 

catheter-based closure, often with TEE guidance, so an understanding 


of the septal anatomy, as well as type and location of the defects is 
important and outlined in detail in a previous ASE guideline zz 

(Figure 9). 

Ostium secundum ASDs are often amenable to catheter device 
closure provided the surrounding rims are adequate and the defect 
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Figure 9 Subtypes of atrial septal communications when 
viewed from the right atrium (RA). Patent foramen ovale (PFO) 
is not illustrated. SVC, Superior vena cava; IVC, inferior vena 
cava. Reprinted with permission from Silvestry et al. 


is not too large. Secundum ASDs are seen well from the ME 4-Ch, 
ME AoV SAX, ME RV In-Out, ME Bicaval and DTG Atr Sept views. 

The echocardiographer must define a number of features and pa¬ 
rameters, including the ASD dimensions and number, size, and loca¬ 
tion of orifices. If closure is being performed in the catheterization lab, 
one must measure the length of the aortic, superior, inferior, posterior, 
and crux rims. An important factor in choosing ASD closure device 
size is the stop-flow occlusive balloon waist diameter. TEE is also 
used to perform live monitoring of device deployment, configuration, 
and stability. Once the device is fully deployed and released one must 
assess for residual shunting as well as for blood flow obstruction and 
device impingement on surrounding anatomic structures including 
the aortic root, roof of the LA, AV valves, right pulmonary veins, caval 
veins, and the CS. Lastly, assessment for complications such as peri¬ 
cardial effusion, thrombus, and device embolization is necessary. 

Ostium primum ASDs are located at the apical margin of the atrial 
septum immediately adjacent to the AV valves. This type of ASD is 
within the spectrum of AVSD and is almost always associated with 
a cleft mitral valve. Ostium primum ASD is best seen from the ME 
4-Ch view. After primum ASD repair, the mitral valve should be as¬ 
sessed for residual cleft, stenosis, and regurgitation in the ME 4-Ch, 
Mitral, 2-Ch, and LAX views. Further interrogation of the mitral valve 
cleft should include the TG Basal SAX view. LVOTobstruction should 
also be assessed in the DTG 5-Ch view where spectral Doppler can 
rule out residual obstruction. 

Sinus venosus ASD may be one of two types: superior or inferior. 
The superior form involves the uppermost portion of the atrial 
septum and extends superiorly. It is associated with the SVC over¬ 
riding the defect and almost always has anomalous connections of 
some or all of the right pulmonary veins to the SVC near the cavo- 
atrial junction. The inferior type sinus venosus ASD is associated 
with the IVC overriding the defect and is less commonly associated 
with anomalous pulmonary venous connection. Sinus venosus 
ASDs are best seen from the ME Bicaval and DTG Atr Sept views. 
After a sinus venosus repair, it is important to assess for pulmonary 
venous stenosis or baffle obstruction. This is best imaged with ME 
Rt Pulm Veins and Bicaval views and including the UE for a superior 
sinus venosus defect, or using the ME RV In-Out and ME Bicaval 


views and extending to the lower esophagus for an inferior sinus ve¬ 
nosus defect. 

Coronary sinus ASD is a rare anomaly in which partial or complete 
unroofing of the CS into the LA typically results in shunting from the 
LA to the CS and into the RA. It is almost always associated with an 
LSVC connecting to the CS (see above). 

Role of TEE in ASD Repair. Preoperative TEE during surgical 
repair of an ASD can confirm the size and location of the ASD, eval¬ 
uate for additional associated cardiac lesions, including partial anom¬ 
alous pulmonary venous return, assess ventricular size and function, 
and estimate PA pressures. Postoperative TEE focuses on residual 
atrial level shunting, assessment of the vena cavae, presence of resid¬ 
ual AV valve regurgitation, and ventricular function. 

Use of 3D TEE in ASD Imaging. Imaging of atrial septal defects 
using 3D TEE is very useful during interventional-catheter treatment 
and prior to surgery. For ASD imaging, the wide-angle ME RA and LA 
en face views are very effective, as is the DTG Atr Sept live 3D narrow- 
sector view. These renderings accurately and rapidly demonstrate the 
important features of an ASD. Biplane TEE with and without color 
Doppler flow mapping is time-efficient because it provides 2 simulta¬ 
neous views. Secundum atrial septal defect en face views are demon¬ 
strated with device closure of a secundum ASD using 3D TEE 
guidance (Video 40). 

Ventricular Septal Anatomy. The ventricular septum has inlet, 
trabecular, and outlet portions. The right side has a septal band to 
which the moderator band attaches. It extends from the apex toward 
the base and bifurcates into two limbs that form a "Y" or "U" shape. A 
VSD can occur in any of these locations (Figure 10). In addition, there 
may be multiple VSDs in the same patient, malalignment relative to 
the septal band of muscular septum, and association with other types 
of congenital cardiac anomalies. 

Ventricular Septal Defects. We will focus on 5 types: perimem- 
branous, muscular, inlet, malaligned, and outlet. 

Perimembranous.-Defects in this region are common and may be 
isolated or associated with any other type of CHD. 
Perimembranous VSDs are best seen in the ME 4-Ch, 5-Ch, AoV 
SAX, and RV In-Out views. 

Muscular-Multiple defects and associated other cardiac anomalies 
are fairly common. These defects may be amenable to catheter device 
closure if clinically necessary. Muscular VSDs are usually best seen in 
the ME 4-Ch, ME 5-Ch, and TG Basal SAX views. 

Inlet- Associated with coplanar AV valves and atrioventricular septal 
defect (AVSD) lesions, inlet VSDs are best seen in the ME 4-Ch view. 

Malaligned- This type of VSD is present in tetralogy of Fallot (TOF), 
double-outlet right ventricle (DORV,) and interrupted aortic arch 
complex. Malaligned VSDs are best seen in the ME 4-Ch, 5-Ch, 
LAX, AoV SAX, and RV In-Out, as well as the DTG 5-Ch and 
RVOT views. 

Outlet.-This type of VSD is also called a supracristal VSD and can be 
seen alone or in lesions such as truncus arteriosus, for example. It can 
be associated with aortic cusp prolapse. Outlet VSDs can be displayed 
with the ME 4-Ch, 5-Ch, AoV SAX, LAX, and RV In-Out, DTG 5-Ch 
and RVOT views. 
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Figure 10 Subtypes of ventricular septal defects (VSDs) when viewed from the right ventricle (RV). Malalignment ventricular septal 
defect is not illustrated but is caused by anterior or posterior deviation of the infundibular or conal septum and is typically present 
in tetralogy of Fallot, double outlet right ventricle, or interrupted aortic arch complex. 


Role of TEE in VSD Repair. Preoperatively, the focus is on confir¬ 
mation of the anatomic findings including type, number, size, shunt 
direction, and assessment of adjacent structures. Postoperative assess¬ 
ment addresses residual septal defects or patch integrity, PA pressures, 
ventricular function, and device configuration in interventional cases. 
Assessment for a residual VSD should always occur in more than one 
view and the decision to return to bypass should take into account 
several factors, including associated aortic regurgitation, outflow tract 
obstruction, and hemodynamic significance. Most residual VSDs 

< 2 mm will spontaneously resolve with time. Residual VSDs 

< 3 mm are typically not hemodynamically significant and some 
will spontaneously resolve. Residual VSDs measuring 3 to 4 mm 
require careful analysis including measurement of Qp:Qs by echocar- 
diographic or blood oxygen saturation analysis to better determine 
need of return to bypass. A Qp:Qs of > 1.5:1 or a residual VSD > 
4 mm should have an additional attempt(s) at closure in most 
cases. 182 ' 183 

Use of 3D TEE in VSD Imaging. Imaging of VSDs is effective 
from the ME 4-Ch view using live 3D, biplane echo, and full- 
volume 3D with cropping. The en face views from RV and LV aspects, 
along with the ME 4-Ch view best demonstrate the anatomic fea¬ 
tures. Live 3D color flow Doppler mapping is used to assess residual 
shunts. Biplane TEE has color flow Doppler mapping frame rates that 
are significantly higher than for live 3D color flow Doppler, thereby 
overcoming the limited temporal resolution of the latter modality in 
some cases. Perimembranous VSD en face views are demonstrated 
in fideo 41. The use of live 3D TEE guidance of VSD device closure 
can be useful and is illustrated in Figure 11 (closure of muscular VSD). 

Atrioventricular Septal Defects 

Anatomy. Atrioventricular septal defect, also called AV canal defect, 
results from incomplete development of the endocardial cushions, 


leading to defects in atrial and ventricular septa as well as the AV 
valves. There can be morphologic variability at many levels, there¬ 
fore this lesion comprises an anatomic spectrum that can range from 
partial to complete forms. The variability includes the following: a) 
size or extent of deficiency in the primum atrial septum; b) size or 
extent of deficiency in the ventricular septum, here called the "ven¬ 
tricular component;" c) degree of commonality or anatomical separa¬ 
tion of the left- and right-sided AV valves; d) AV valve morphology 
and function; and e) degree of commitment of the AV valves to the 
ventricles. 

The primum ASD, which is present in almost all AVSDs, is best out¬ 
lined when the atrial septum is perpendicular to the transducer and 
can be accomplished from the ME 4-Ch view with slight clockwise 
rotation. Additional defects in the secundum septum can be identified 
here as well. The ventricular component is best viewed from the ME 
4-Ch view in systole, during which time assessment of the valve rela¬ 
tionship to the septum can be obtained (Figure 12 and fideo 42). In 
addition, commitment of the AV orifice to the underlying ventricles 
can also be defined. Given that the common AV valve junction is 
shared between both ventricles, the aorta is unwedged and posi¬ 
tioned more anterosuperiorly instead of between the normal mitral 
and tricuspid valves. 

Complete AVSD can occur in isolation or associated with other 
more complex congenital heart lesions such as disorders of later¬ 
ality (heterotaxy/isomerism). Partial AVSD, where there is a defect 
in the primum atrial septum but no discernible ventricular compo¬ 
nent, will have a lack of AV valve offset and a cleft in the anterior 
leaflet of the left AV valve, which can be visualized in the TG Basal 
SAX view. The ME LAX and DTG 5-Ch views are used to 
demonstrate the LVOT and confirm the separation between the 
left AV valve inlet and the aortic outlet. Accessory tissue from 
the superior bridging leaflet may cause LVOT obstruction. 
Backward rotation of the probe from the ME LAX view can 
show the inlet muscular septum and presence/extent of any 
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Figure 11 Transesophageal three-dimensional (3D) echocardiography live narrow sector views during catheter device closure of a 
muscular ventricular septal defect (VSD). (A) The left sided en face view of the apical muscular VSD (arrow). (B) The frontal view of the 
device (arrow) with the left side deployed in the left ventricle (LV) and the device still attached to the catheter (C) delivery system. (C) 
The device in its final position with the discs of the device (arrows) on opposites sides of the ventricular septum. L, Left; LA, left atrium; 
P, posterior; R, right; RV, right ventricle; S, superior; VS, ventricular septum. 



Figure 1 2 Midesophageal 4-Ch view of a complete atrioventric¬ 
ular septal defect including primum atrial septal defect (white ar¬ 
row), inlet ventricular septal defect (black arrow), and common 
atrioventricular valve. RA, Right atrium; LA, left atrium; RV, right 
ventricle; LV, left ventricle. 


ventricular component to the septal defect. The AV valves can be 
seen using the TG Basal SAX view, and the site of AV valve regur¬ 
gitation shown with color Doppler. 


Role of TEE in AVSD Repair. Transthoracic echocardiography 
will demonstrate most of the relevant preoperative diagnostic data 
in AVSD with few exceptions. TEE is indicated preoperatively in 
essentially all patients with AVSD, but particularly in the older in¬ 
fant/child in whom surgical decision-making might require delinea¬ 
tion of the degree and mechanism of AV valve regurgitation, 
mechanism of outflow tract obstruction, and or suitability for biven¬ 
tricular correction. TEE can also add value in the clarification of pul¬ 
monary and systemic venous drainage, particularly in heterotaxy. 

Intraoperative and immediate postoperative TEE can detect clini¬ 
cally significant residual findings, thereby prompting a return to car¬ 
diopulmonary bypass in both the native valve repair and in older 
children and adults being considered for reintervention to improve 
AV valve function or to close residual septal defects following prior 
AVSD repair."' 186 ' 187 

Use of 3D TEE in AVSD Imaging. A multi beat full volume 3D 
acquisition from a ME 4-Ch view can provide a complete view of 
the AV junction from both atrial and ventricular aspects, allowing 
clear appreciation of the anatomical relationships and fine details of 
both the bridging and mural leaflets. Novel en face views of the atrial 
and ventricular septa obtained by cropping away the ventricular free 
walls will show the curved crest of the I VS and size and shape of any 
septal defects (Video 43). 3D TEE with color flow Doppler provides 
further spatial information and the precise site(s) of AV valve regurgi¬ 
tation, which enhances surgical planning for the repair. 
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Figure 1 3 Midesophageal AoV SAX view in a patient with anomalous origin of the left coronary artery from the right sinus of Valsalva. 
Note the slit like orifice as the left coronary artery arises from the right sinus. The color Doppler clip demonstrates the interarterial 
course between the aorta and pulmonary artery .Ao, Aorta; PA, pulmonary artery. 


Key Points _ 

1. Atrial septal defect (ASD) subtypes include secundum, pri- 
mum, sinus venosus, and coronary sinus defects (Figure 9). 

2. Ventricular septal defect (VSD) subtypes include perimembra- 
nous, inlet, muscular, outlet, and malalignment (the last is asso¬ 
ciated with conotruncal defects) (Figure 10). 

3. TEE plays an important role in monitoring of ASD and VSD 
closures in the catheterization laboratory. 

4. TEE is important for postoperative assessment of VSD closure, 
especially for determination of significant residual VSDs, 
outflow tract obstruction, and aortic regurgitation, as well as 
whether return to bypass is indicated. 

5. TEE is indicated preoperatively in essentially all patients with 
AVSD, but particularly in the older infant/child in whom sur¬ 
gical decision-making might require delineation of the degree 
and mechanism of AV valve regurgitation, mechanism of 
outflow tract obstruction, and or suitability for biventricular 
correction. 

6. 3D TEE is useful for assessment of ASD and VSD 
morphology, and for monitoring of ASD/VSD closure in the 
catheterization laboratory. 3D TEE can also facilitate preoper¬ 
ative assessment of atrioventricular septal defects. 


Coronary Anomalies 

Anatomy. Complete evaluation of the CAs for preoperative confir¬ 
mation of suspected anomalies should include multiple planes to visu¬ 
alize the coronary connections to the great artery as well as the course 
and size of the arteries as they pass in the AV groove. Color flow 

Doppler assessment should be performed to document connections 
since 2D imaging can at times be deceptive. The imaging of CA 
origins is performed primarily using the ME AoV SAX and RV In- 
Out views. These two views provide excellent imaging of all aortic 
cusps and can show the connections to the aorta. Anteflexion of the 
probe to move the imaging plane slightly superiorly may be necessary 
to properly demonstrate the origins, as they can arise above the aortic 
valve sinuses. Forward rotation of the transducer angle to between 0- 
20°, along with rotation of the probe toward the patient's right, dem¬ 


onstrates the right CA course in the anterior AV groove. The left CA 
courses inferiorly in the anterior left AV groove. Starting from the 
ME AoV SAX view, the probe is advanced slightly to move the plane 
inferiorly, using a transducer angle of 30-40°. Rotation of the probe to 
the patient's left demonstrates the left AV groove and the bifurcation of 
the left main CA into the left anterior descending and circumflex CAs. 

Role of TEE in Anomalous Origin of the Coronary Artery. 

Anomalous Origin of the Coronary Artery from the Aortic 
Root- Anomalous origin of the CA from the opposite sinus of 
Valsalva is associated with an abnormal slit-like origin, an intramural 
course, and may include a course between the great arteries. TEE 
can be very helpful in the diagnosis of anomalous origin from the inap¬ 
propriate sinus. (Figure 13 and Video 44) The demonstration 

of anomalous origin from the aorta requires careful interrogation with 
both 2D imaging and color Doppler. Because the anomalous artery 
frequently has an intramural segment, 2D imaging can give the appear¬ 
ance of a normal origin from the appropriate sinus. In this setting, care¬ 
ful color flow Doppler interrogation of the aortic wall is important in 
demonstrating abnormal flow in the intramural segment. 193 Color 
Doppler shows an abnormal narrow region of flow that appears within 
the wall of the aorta. When the right CA arises from the left sinus, 
demonstration of the course requires forward rotation of the trans¬ 
ducer angle from the ME AoV SAX view to 30-50°. In addition, the 
ME LAX view can show a circular cross-section of the right CA imme¬ 
diately anterior to the aorta. To image the left CA arising from the right 
sinus of Valsalva, the transducer angle is either kept the same or rotated 
backward to 0-25° and the transducer is rotated to the patient's left. 

Coronary Imaging in the Setting of Anomalous Origin of the Left 
or Right Coronary Artery from the Pulmonary Artery (ALCAPA 
and ARCAPA) -As is the case in anomalous origin from the aorta, sys¬ 
tematic and detailed evaluation of the coronary origins by 2D imaging, 
supplemented by documentation of flow using color Doppler, is critical 
to making an accurate diagnosis of anomalous CA from the PA. 
Starting from the ME AoV SAX view, anteflexion of the probe brings 
the imaging plane superior to the PA and can directly show the 
anomalous connection. In some cases the artery arises laterally and 
may require rotation of the transducer to the patient's left to visualize 
the lateral wall. In addition, other important hallmarks of these defects 
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Figure 14 Deep transgastric 5-Ch view of double outlet right ventricle (DORV) with subaortic ventricular septal defect (“tetralogy 
type” DORV). The aorta overrides the ventricular septal defect (arrow) to receive blood from the RV and LV. Ao, Aorta; RV, right 
ventricle; LV, left ventricle. 


(particularly ALCAPA) should be evaluated, including segmental wall 
motion abnormalities, ventricular dysfunction, mitral regurgitation, and 
echogenic and fibrotic papillary muscles. 

Key Points _ 

1. Imaging of the coronary artery origins is primarily done in the 
ME SAX views. 

2. The demonstration of anomalous origin of a coronary artery 
from the opposite sinus of Valsalva requires careful interroga¬ 
tion with both 2D imaging and color Doppler. 

3. In ALCAPA and ARCAPA, the anomalous origin of the coro¬ 
nary artery from the pulmonary artery can be visualized using 
the ME views. 

4. Segmental wall motion abnormalities, ventricular dysfunction 
and mitral regurgitation should be assessed. 


Conotruncal Defects 

Anatomy. Conotruncal defects are a group of CHDs characterized 
anatomically by abnormal ventriculo-arterial connections including 
TOF, DORV, truncus arteriosus, d-TGA, and 1-TGA, which can occur 
in isolation or in association with heterotaxy and l-looped hearts. 
Delineating the anatomic features is important for accurate diagnosis, 
pre-operative planning, and post-operative evaluation; in particular the 
ventriculo-arterial alignment, the anatomy of the conus, and the VSD. 
The ventriculo-arterial alignment can be normal (TOF), or abnormal 
such as in TGA, DORV, and double-outlet left ventricle (rare, not dis¬ 
cussed here). The great arteries can be positioned anteroposteriorly or 


mediolaterally. The fibrous continuity between a great artery and an 
AV valve is important along with the anatomy of the conal septum, 
which should be described regarding 1) location: sub-pulmonary 
(normal), as in TOF, sub-aortic conus, as in TGA, and bilateral conus, 
as in types of DORV; 2) position: the conal septum can be anterior or 
posteriorly malaligned; and 3) size: the conus can be hypoplastic or ab¬ 
sent. Associated VSDs can be subaortic ("tetralogy type" DORV, 
Figure 14 and Video 45), subpulmonary (as in the Taussig-Bing type of 
DORV), remote (usually the canal or inlet type, but can be muscular), 
or doubly committed (absence or hypoplasia of the conal septum). 

TEE allows evaluation of outflow tract patency/obstruction, residual 
VSDs, residual atrial level communications, AVor semilunar valve insuf¬ 
ficiency, and ventricular function. An important consideration in cono¬ 
truncal defects in general is the presence of a residual intramural VSD 
(communication located anterior to the VSD patch between the great 
artery and right ventricular trabeculations). These defects are distinct 
from the more common peri-patch defects and their identification is 
important, as they tend to increase in size over time and are associated 
with worse post-operative outcomes. Each type of defect will be 
reviewed in detail with the focus being on post-operative factors. 

Tetralogy of Fallot- In the current era, most patients with tetralogy of 
Fallot are operated upon in infancy and therefore the pre-operative 
assessment is usually achieved with TTE. However, TEE can be comple¬ 
mentary if there are remaining questions, such as the presence of addi¬ 
tional VSDs, and is useful postoperatively to assess residual 
lesions. Starting with the ME 4-Ch view, the probe is withdrawn 
to a ME 5-Ch view to profile the VSD patch, which is then interrogated 
with color Doppler for residual shunting and direction of flow 
(Figure 15). Further withdrawal of the probe with rightward rotation 
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Figure 1 5 Midesophageal 5-Ch view with color Doppler in a pa¬ 
tient with tetralogy of Fallot shows a large residual VSD (arrow) 
with left to right shunting into the right ventricle (RV). Asc Ao, 
Ascending aorta; LV, left ventricle. 



Figure 1 6 Modified midesophageal RV In-Out view around 90° in 
a patient after truncus arteriosus repair. The ventricular septal 
defect patch is seen (arrow) as well as the right ventricle (RV) to 
pulmonary artery conduit. RVOT, Right ventricular outflow tract. 


will display the IAS at 0°-30° to assess for residual ASDs. The ME RV In- 
Out view can evaluate for residual RVOT obstruction and can also be 
used to obtain a TR peak velocity for estimation of RV systolic pressure. 
Residual RVOTobstruction can also be assessed in the DTG RVOT view, 
with the transducer angle at 50°-90°. It is important to remember that a 
hypercontractile state can exist following surgery so if the obstruction is 
dynamic, rather than fixed, it does not warrant surgical revision. 

Double Outlet Right Ventricle. -Preoperative TEE can help deter¬ 
mine the location and size of the VSDs, relationship of the great vessels 
to each other and to the VSD, restriction at the level of the VSDs, anat¬ 
omy of AV valves (e.g., straddling), and coronary anomalies to help in 
the determination of optimal surgical strategy. The ME 5-Ch view with 
probe anteflexion profiles the great vessels arising from the RV. The ME 
AoV LAX view allows for profiling the LVOT and potential pathway to 
the aorta. In a physiologic two-ventricle repair, a VSD patch is placed to 
baffle the LV outflow to the Ao and care must be taken to evaluate this 
area as significant obstruction from subaortic conus or the VSD patch is 
possible. In patients with DORV and TGA (Taussig-Bing anatomy), the 
VSD patch is placed to baffle the LV outflow to the PA and is followed 
by the arterial switch operation. The DTG 5-Ch and RVOT views pro¬ 
vide visualization of the great arteries and their relationship to the VSD 
in all conotruncal defects. 

Truncus Arteriosus Communis (Referred to as Truncus Arterio¬ 
sus). -The pre-operative assessment of truncus arteriosus is mostly 
achieved with TTE, however, TEE can provide additional information 
with respect to the anatomy and function of the truncal valve, addi¬ 
tional VSDs, and origin of the branch PAs in addition to a complete 
evaluation for residual lesions post-operatively. Withdrawing the probe 
from a near TG position through the ME position with the transducer 
angle at 0° profiles the VSD patch, which is then interrogated with co¬ 
lor Doppler for residual shunting and direction of flow. The ME RV In- 
Out view is useful to demonstrate a peri-patch residual leak. In addi¬ 
tion, the RV-to-PA conduit is best seen in this view with a counterclock¬ 
wise turn of the probe toward the left side of the patient (Figure 16). 
Rotation of the probe to the ME ascending Ao LAX view and with¬ 
drawal to the UE Ao arch SAX view will demonstrate the most distal 
portion of the conduit as it is connected to the branch pulmonary ar¬ 
teries. Backward rotation to 0-10°, using the UE PA view, provides 
good visualization of the right PA but the left PA can be difficult to visu¬ 


alize in some patients and may require forward rotation to 90° with a 
turn to the left. The LV-to-truncal-valve pathway can be seen well in the 
ME AoV LAX or 5-Ch views, which, along with the ME AoV SAX 
view will allow assessment of truncal stenosis and regurgitation. 201 
When available, the DTG views (5-Ch and RVOT) can provide visual¬ 
ization of the LVOT and proximal RV-to-PA conduit, as well as an excel¬ 
lent angle for spectral Doppler assessment. The ME Asc Ao SAX and 
UE PA views are the best to demonstrate the PAs. 

d-TGA with Arterial Switch.- In d-TGA with an intact ventricular 
septum, preoperative TEE may not be needed if the coronary arteries 
are well defined by TTE, but this varies by institution. Post-operative 
TEE should assure patent right and left ventricular outflow tracts after 
transection and "switching" of the great arteries, determine regional 
and global systolic ventricular function after transfer of the coronary ar¬ 
teries, and provide assessment of residual intracardiac shunts. The ME 
4-Ch view provides a global assessment of ventricular performance. 
The TG Basal and Mid Pap SAX views allow determination of regional 
wall motion abnormalities consistent with coronary obstruction, which 
may result from transfer to the neo-aorta. Attempts at coronary im¬ 
aging is often helpful to determine if there is adequate flow or narrow¬ 
ing seen by 2D to explain ventricular dysfunction. The supravalvular 
regions are evaluated as the probe is withdrawn to the UE PA view 
(as well as the branch PAs, which are anterior and straddling the 
ascending Ao) and rotated in the ME plane to the ME AoV LAX 
view. Importantly, the function of the neo-aortic and -pulmonic valves 
should be determined, because valve distortion can occur with the pro¬ 
cedure. With the color flow Doppler scale reduced, coronary blood 
flow in diastole can also be seen in some cases. 

d-TGA with Rastelli.- In cases of d-TGA with posterior malalignment 
VSD and LVoutflow tract stenosis (subpulmonary/PV stenosis), other 
surgical options may be considered, including the Rastelli operation 
(intracardiac tunnel baffling the LV to the rightward aorta) with RV- 
to-PA conduit placement. Postoperative TEE should include surveil¬ 
lance for a residual VSD, assurance of an unobstructed pathway 
from the LV to the aorta, and assessment of function of the RV-to- 
PA conduit in a fashion similar to that described in truncus arteriosus, 
DORV, and tetralogy of Fallot. 

d-TGA with Atrial Switch (Senning or Mustard Procedure).-A 
complete scan of the atrial switch pathway can begin in the TG 




204 Puchalski et al 


Journal of the American Society of Echocardiography 

February 2019 


IVC/Hep Veins view with demonstration of the inferior limb of the 
systemic venous baffle directing IVC blood flow to the subpulmonic 
LV (Video 46) 2 As the probe is gradually withdrawn to the ME 
4-Ch view, the pulmonary venous pathway is now demonstrated as 
it connects to the systemic RV (Figure 17 and /ideo 47). Further 
probe withdrawal into the upper esophagus (30-45° plane) exposes 
the superior limb of the systemic venous atrium. The ME Bicaval 
view (90° plane) provides visualization of both the inferior and supe¬ 
rior limbs of the systemic venous baffle. With counterclockwise probe 
rotation, the pulmonary venous pathway can also be seen in the ME 
Bicaval view. Doppler interrogation of continuous turbulent flow al¬ 
lows for estimation of pressure gradients across a pathway obstruc¬ 
tion. The DTG Atr Sept view provides excellent angles of 
insonation for venous return, particularly for the superior systemic 
venous pathway. A dilated SVC/I VC or presence of significant 
venous collaterals should provide a clue for downstream obstruction 
in the systemic venous pathway. Color Doppler should be employed 
to assess location and size of baffle leaks in conjunction with an 
agitated-saline study. Simultaneous biplane imaging further enhances 
the assessment of the atrial pathways with the orthogonal view. 
Finally, assessment of intracardiac thrombus is often indicated after 
stroke or in the setting of tachyarrhythmias before cardioversion. In 
the normal heart, thrombus is typically assessed in the LAA as previ¬ 
ously discussed; however, the LAA is part of the systemic venous 
pathway in the atrial switch patient. Therefore, thrombus should 
also be excluded in the pulmonary venous pathway. 

Congenitally Corrected TGA (also known as /-7Gy4). -Pre-opera¬ 
tive and post-operative assessments require an evaluation similar to 
what was discussed for the other conotruncal lesions. In particular, 
the preoperative assessment involves evaluation of the systemic AV 
valve, since there is commonly an Ebstein-like malformation of the 
left-sided TV. Post-operative assessment, when the repair entails an 
anatomic repair or "double switch" operation, evaluates all aspects 
of the atrial and arterial switches discussed earlier. 

Use of 3D TEE in Conotruncal Defects. Views that demonstrate 
the VSD, outflow tracts, and semilunar valves can be analyzed indi¬ 
vidually and sequentially using focused narrow-sector live 3D. For 
example, 3D Video 48 shows a patient with Taussig-Bing double 
outlet right ventricle who underwent an arterial switch operation 
and VSD closure. In addition, obtaining a 3D full-volume acquisition 
from the ME 4-Ch or DTG 5-Ch view followed by cropping on cart or 
off-line is very useful. Focused imaging of an intra-atrial baffle obstruc¬ 
tion or leak can be effectively performed with narrow-sector live 3D 
and biplane echo with color flow Doppler mapping. Imaging of the 
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entire baffle requires 3D full-volume acquisition and cropping. 

Key Points _ 

1. Conotruncal defects include TOF, DORV, truncus arteriosus, 
d-TGA and 1-TGA. 

2. Anatomic assessment should include great artery positioning 
(anteroposterior, mediolateral), as well as conal septum loca¬ 
tion (sub-pulmonary, subaortic or bilateral), position (anterior 
or posterior), and size (hypoplastic or absent). Associated 
VSDs can be classified as subaortic, subpulmonary, remote 
or doubly committed. 

3. For all conotruncal defects, TEE allows for pre- and post-oper¬ 
ative evaluation of outflow tract patency/obstruction, residual 
VSDs (including intramural VSDs), residual atrial level com¬ 
munications, AV or semilunar valve insufficiency, and ventric¬ 


ular function. A combination of ME, TG, and DTG views 
should be used for evaluation. 

4. 3D TEE can be used to provide further elucidation of the 
VS D/outflow tract anatomy and semilunar valve 
morphology/function. Where applicable, intra-atrial baffle ob¬ 
structions or leaks can also be evaluated by narrow sector live 
3D, biplane echo, or full volume acquisition. 


Complex Single Ventricle 

Anatomy. Single ventricles encompass a number of different car¬ 
diac morphologies where either the subpulmonary ventricle or the 
subsystemic ventricle is poorly developed, have a deficient or absent 
inlet, or a stenotic or absent outlet. Irrespective of the underlying 
morphology, the aim of surgical and/or catheter intervention is to 
connect the remaining functional ventricle with an outlet to the sys¬ 
temic circulation and allow the pulmonary circulation to receive 
blood passively from the head and body via cavo-pulmonary connec¬ 
tions (SVC and IVC drain directly into the pulmonary arteries). 

Role of TEE in Initial Palliation for Single Ventricles. The role 
of routine TEE in the complex single ventricle will depend primarily 
on preoperative status and surgical stage. Initial palliation (stage 1) re¬ 
quires either a new source of pulmonary blood flow from a modified 
Blalock-Taussig shunt, central shunt, or Sano shunt, or by limiting pul¬ 
monary blood flow through a PA band. Visualization and assessment 
of the shunt and branch PAs is often difficult, but can be achieved us¬ 
ing the UE Ao arch LAX, Ao arch SAX, and PA views. The PA band is 
best viewed with the DTG RVOT or UE PA views, given their align¬ 
ment for spectral Doppler assessment. In patients with obstruction 
to the native Ao (like hypoplastic left heart syndrome, Video 49), 
stage 1 also requires construction of a neo-aorta with a Damus- 
Kaye-Stansel (DKS) procedure. The DKS procedure is an anastomosis 
between the native MPA and ascending Ao, which allows systemic 
outflow from the native Ao or native MPA to be delivered to the brain 
and body. When this procedure is coupled with an arch reconstruc¬ 
tion it is called the Norwood procedure. The DKS anastomosis is 
best viewed in the ME AoV LAX and ME Asc Ao LAX views and 



Figure 17 Midesophageal 4-Ch view of D-transposition of the 
great arteries after atrial switch repair (Mustard or Senning oper¬ 
ation). The pathway (arrow) to the pulmonary venous atrium 
(PVA) is demonstrated to the systemic right ventricle (RV). LV, 
left ventricle. 
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Figure 18 Midesophageal AoV LAX view with backwards rotation of the transducer angle to 90-120° and slight probe withdrawal 
demonstrating a Damus-Kaye-Stansel anastomosis (arrow) between the ascending aorta (Ao) and main pulmonary artery (MPA). 


lies just above the semilunar valves (Figure 18 and Video 50). The 
neo-aorta is best visualized with the ME AoV LAX view. Additional 
Ao arch and descending Ao views include the ME Asc Ao LAX, 
the UE Ao arch LAX (with clockwise or counterclockwise probe rota¬ 
tion to visualize the aortic arch), and Desc Ao SAX and LAX. 

Role of TEE in Glenn Assessment. Stage 2 reconstruction, the 
superior cavopulmonary anastomosis or Glenn procedure, involves 
an anastomosis between the SVC and the right PA, left PA, or both. 
Visualization of the Glenn anastomosis is often difficult with TEE 
but it does offer the ability to assess for any narrowing or turbulence 
at the anastomotic site to the PA. The best views for the Glenn 
connection are in the mid to upper esophagus (ME Asc Ao LAX, 
UE Ao arch SAX) with clockwise or counterclockwise rotation of 
the probe, depending upon if it is a right- or left-sided Glenn. 
Additionally, thrombus in the cavopulmonary connection can also 
be ruled out with TEE (early or late) in the setting of suspected or 
persistent oxygen desaturation. 

Role of TEE in Fontan Assessment. Stage 3 reconstruction, the 
Fontan operation, directs IVC flow to the pulmonary circulation using 
an intracardiac lateral tunnel or an extracardiac conduit, although there 
are still some atrio-pulmonary connections in the ACHD popula- 
tion. ' The initial assessment of the Fontan cavopulmonary 
connection utilizes the ME 4-Ch view. From this position, the probe 
is advanced to the TG position, until the IVC is identified within the 
liver. The probe is then withdrawn until the Fontan is visualized in cross 
section. Changing the transducer angle to 90° in this position (TG IVC/ 
Hep Veins view) will allow for visualization of the baffle longitudinally 
and as the probe is withdrawn to the ME Bicaval view, more of the 
Fontan pathway is seen (Figure 19). The addition of color and spectral 
Doppler can evaluate a Fontan fenestration or residual right-to-left 
shunting and, if needed, agitated saline injected into the systemic 
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Figure 19 Midesophageal Bicaval view (transducer angle 
around 90°) in a patient after lateral tunnel or extracardiac Fon¬ 
tan. The length of the Fontan tunnel is shown here. 

venous circulation from below the diaphragm can be helpful. 
Importantly, positive pressure ventilation for TEE under general anes¬ 
thesia may impede venous return to the heart, and caution should be 
exercised in this patient group. Interventional device closure or crea¬ 
tion of a Fontan fenestration can be guided largely or even exclusively 
using 2D and 3D TEE. Finally, all views that profile intracardiac struc¬ 
tures can be used for assessment of thrombus, including, but not 
limited to the ME 4-Ch, LAA, and RV In-Out views. 210 " 212 

Single Ventricle Function. Quantification of functional single ven¬ 
tricles remains difficult. Function may differ between the morphologic 
left and right single ventricles. There are important alterations in 
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loading conditions that affect systolic function before and after Glenn 
and Fontan palliation. Superior cavopulmonary anastomosis results in a 
significant reduction in preload in the single ventricle. Ventricular func¬ 
tion may acutely fall and then normalize over a period of months, with 
ventricular remodeling. The Fontan operation results in further 
reduction in preload and subsequent decrease in ventricular function, 
however, subsequent ventricular remodeling and normalization of 
ventricular size and function vary with age at Fontan and magnitude 
of pre-Fontan volume overload. Qualitative assessment in multiple 
orthogonal planes is recommended in the ME 4-Ch, TG Mid Pap SAX, 
or TG LAX views. There is poor correlation between echocardio- 
graphic geometric assessment of single ventricular function (modified 
biplane Simpson's method) and MRI-derived EF. Non-geometric 
indices may offer the best method for quantifying ventricular function 
in an objective and reproducible manner. 

Use of 3D TEE in Single Ventricle. In the single ventricle patient, 
the use of 3D TEE is almost entirely performed after the Fontan pro¬ 
cedure, given the needed body size of >30 kg to allow probe inser¬ 
tion. Interventional catheterization procedure guidance, atrial and 
Fontan thrombus analysis, and assessment of AV valve function are 
frequently required. The Fontan, if not too large, can be imaged using 
a narrow-sector live 3D longitudinal view which allows analysis in a 
rapid fashion, free of stitch artifact. In those patients with atrio- 
pulmonary type connections, a full-volume 3D acquisition with crop¬ 
ping provides the best option. More recently, fusion imaging of 3D 
TEE and angiography allows simultaneous use of both modalities at 
a lower total radiation dose. 

Key Points _ 

1. The role of TEE in the complex single ventricle will depend 
upon the underlying anatomy and also the stage of surgical 
palliation: (1) Damus-Kaye-Stansel (DKS) or Norwood pro¬ 
cedure with modified Blalock-Taussig shunt or Sano shunt; 
(2) superior cavopulmonary (Glenn) procedure; (3) total cav¬ 
opulmonary (Fontan) operation. 

2. The DKS anastomosis is best viewed in the ME AoV LAX and 
ME Asc Ao LAX views and lies just above the semilunar 
valves. Visualization and assessment of the shunt and branch 
PAs is often difficult, but can be achieved using the UE Ao 
arch LAX, Ao arch SAX, and PA views. 

3. Visualization of the Glenn anastomosis is often difficult with 
TEE but it does offer the ability to assess for any narrowing 
or turbulence at the anastomotic site to the PA. The best views 
are in the ME Asc Ao LAX and UE Ao arch SAX. 

4. TEE in the Fontan patient allows for assessment of thrombus, 
residual Fontan fenestration, AV valve function and ventricular 
function. It is important to assess the Fontan pathway in both 
ME 4-Ch view and ME Bicaval view so that the entire conduit 
is visualized from I VC to PA. 

5. Interventional device closure or creation of a Fontan fenestra¬ 
tion is guided with both 2D and 3D TEE. 3D TEE can also be 
used to assess atrial and Fontan conduit thrombus and AV 
valve function. 


Future Developments 

The past several years have brought significant advances in both hard¬ 
ware and software technology that have directly impacted TEE in chil¬ 
dren. The development of 3D TEE transducers by most of the major 


vendors has facilitated evaluation of older children and ACHD patients. 
Likewise, the development of automated or semi-automated assess¬ 
ment of 3D function, wall motion, and ventricular strain have not 
only enhanced the ability to care for patients but also have increased 
our understanding of cardiac mechanics in normal and disease states. 
Limitations remain, however, and include: suboptimal 3D color flow 
analysis, lack of a 3D TEE probe for pediatric patients, and lack of a 
high-quality TEE probe for the smallest neonates on all platforms. 

Probe Development The limitations above represent design chal¬ 
lenges that push against the physics of ultrasound probe develop¬ 
ment. The current micro-multiplane probe contains 32 elements, as 
opposed to 64 in the standard pediatric TEE probe. This places 
limits on the imaging quality of the probe. A very small multiplane 
TEE probe capable of passage through the esophagus of smaller neo¬ 
nates needs to balance a transducer size with the need for excellent 
image quality. Although advances in computer technology have mini¬ 
aturized the electronics and computers, some of these miniaturiza- 
tions cannot translate directly to imaging. Image resolution is 
dependent not only upon element number and transducer frequency, 
but also upon aperture size, which is proportional to element size. 
Therefore, miniaturization of probe size ultimately places limits on 
either element number or size, which limits resolution, or on other as¬ 
pects, such as the ability to manipulate the array plane. On the other 
hand, a 3D TEE probe for pediatric patients may be possible. Three- 
dimensional arrays, albeit somewhat limited ones, have been devel- 
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oped that fit into an intracardiac echocardiography catheter. 
Clearly this array cannot be manipulated and exists in only the 
longitudinal (90°) plane; however, it does raise the possibility for a 
3D array that can be placed into an endoscope of reasonable size 
for the infant, if not neonatal patient. 

Three-Dimensional Printing/Virtual Reality. The development 
of 3D printers promises to impact the TEE community significantly. 
MRI- and CT-based algorithms have been shown to be useful in the 
surgical planning of an array of CHD. 3D echocardiography 

has been shown to be feasible for printing accurate models but as 
the spatial and temporal resolution of 3D TEE improves and 
printing speed and cost decreases, the potential exists for printing to 
become a standard component of the preoperative evaluation. 

Virtual reality (VR) applications in medicine are rapidly expanding 
into the field of CHD. VR is being used to create virtual 3D models for 
education, and has been used for surgical planning. The ability 
of TEE to create accurate 3D datasets opens the possibility of building 
not only VR databases for education, but potentially to build 3D 
models quickly for planning and diagnosis in the operating room. 

Software Automation/Flow Measurement/Image Analysis. 

Automated image analysis has the potential to not only shorten scan 
time but also to improve accuracy and enhance the analysis of the 
echocardiogram. Three-dimensional EF by echocardiography has 
been shown to be superior to standard methods but by definition re¬ 
quires a 3D probe. ! Vendors have begun to provide automated 
measurement capabilities and automated EF and strain. However, 
the 3D dataset contains a large amount of flow data that has not 
been used and can be localized to specific areas of the heart. This in¬ 
formation has the potential to allow echocardiography to provide 
flow information currently only available by MRI such as simulta¬ 
neous chamber volumes, valvular flow and regurgitant fraction, 
regional flow measurement, and shunt fractions. Additionally, this da¬ 
taset has the ability to provide automated global and regional strain, as 
well as advanced information such as LV torsion. As vendors increase 
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Table 7 Recommended TEE imaging views in selected CHD diagnostic scenarios 


Primary lesion and corresponding views 

Common associated lesions and corresponding views 
(where appropriate) 

Atrial septal defect 

• Location, size, number, morphology, and 
suitability for device closure: ME 4-Ch (View 1), 

M E AoV SAX (View 12), M E RV1 n-Out (View 13), 

ME Bicaval (View 15), DTG Atr Sept (View 23) 

• Partial anomalous pulmonary venous return: 

ME Rt and Lt Pulm veins (Views 9 and 10), ME 
Bicaval (View 15), DTG Atr Sept (View 23) 

• May require extending to UE and LE to evaluate 
superior and inferior sinus venosus defect 

• LSVC to CS: ME 4-Ch with retroflexion (View 1), 
ME 2-Ch (View 4), ME Bicaval (View 15) and UE 
Ao Arch SAX (View 25), both with leftward 
rotation of TEE probe 

Ventricular septal 
defect 

• Location, size, number: ME 4-Ch (View 1), ME 

5-Ch (View 2), ME LAX (View 5), ME AoV LAX 
(View 6), ME Ao SAX (View 12), ME RV In-Out 
(View 13), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap 

SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19) 

• AoV prolapse: ME AoV LAX (View 6), ME Ao 

SAX (View 12) 

• Double chamber right ventricle: ME AoV SAX 
(View 12), ME RV In-Out (View 13), DTG RVOT 
(View 22) 

Atrioventricular septal 
defect 

• Primum ASD and inlet VSD: ME 4-Ch (View 1), 

TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap SAX (View 

18) 

• Common Atrioventricular Valve: ME 4-Ch (View 

1), ME LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG 

LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22) 

• Cleft mitral valve: ME 4-Ch (View 1), ME Mitral 
(View 3), ME 2-Ch (View 4), ME LAX (View 5), TG 
Basal SAX (View 17) 

• Subaortic obstruction: ME 5-Ch (View 2), ME 

LAX (View 5), ME AoV LAX (View 6), DTG 5-Ch 
(View 21), DTG RVOT (View 22) 

Ebstein’s anomaly 

• Morphology of leaflets, and suitability for repair 
(mobility of anterior leaflet, choral attachments 
to RVOT, number of regurgitant jets): ME 4-Ch 
(View 1), ME RV In-Out (View 13), ME Mod 

Bicaval TV (View 14), TG Basal SAX (View 17) 
with rightward probe rotation, DTG RVOT 
(View 22) 

• ASD: see above 

• Noncompaction of LV: ME 4-Ch (View 1), ME 2- 
Ch (View 4), TG Apical SAX (View 19), TG LAX 
(View 20) 

Conotruncal defects 
(EOF, DORV, 
truncus arteriosus, 
D-TGA) 

• Great artery position including conal septal 
location (subpulmonary, subaortic or bilateral), 
position (anterior or posterior) and size 
(hypoplastic or absent): ME 5 Ch (View 2), ME 

AoV LAX (View 6), ME RV In-Out (View 13), DTG 

5-Ch (View 21), DTG RVOT (View 22) 

• Location and size of VSD (subaortic, 
subpulmonary, doubly committed, remote): ME 

5-Ch (View 2), ME AoV LAX (View 6), ME Ao SAX 
(View 12), ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch 
(View 21), DTG RVOT (View 22), TG Basal SAX 
(View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), TG Apical 

SAX (View 19) 

• RV size and function: ME 4-Ch (View 1), ME AoV 
SAX (View 12), ME RV In-Out (View 13), TG 

Basal SAX (View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), 
TG Apical SAX (View 19), DTG RVOT (View 22) 

• AV valve abnormalities (stenosis, regurgitation, 
straddling/overriding): ME 4 Ch and ME 5 Ch 
(Views 1 and 2), ME Mitral (View 3), ME 2-Ch 
(View 4), ME LAX, (View 5), ME RV In-Out (View 

13), ME Modified Bicaval TV (View 14), TG Basal 
SAX (View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), DTG 
5-Ch (View 21), DTG RVOT (View 22) 

TOF (postoperative) 

• Residual VSD: ME 5-Ch (View 2), ME AoV LAX 
(View 6), ME Ao SAX (View 12), ME RV In-Out 
(View 13), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22) 

• RVOT obstruction: ME RV In-Out (View 13), 

DTG RVOT (View 22), UE Ao Arch SAX (View 25) 
with leftward rotation of TEE probe 

• Pulmonary regurgitation: ME Ao SAX (View 12), 

ME RV In-Out (View 13), UE Ao Arch SAX (View 

25) with leftward rotation of TEE probe, UE PA 
(View 26), DTG RVOT (View 22) 


DORV (postoperative) 

• Residual VSD: see above 

• LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME AoV 

LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT 
(View 22) 



(Continued) 
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Table 7 (Continued) 


Primary lesion and corresponding views 

Common associated lesions and corresponding views 
(where appropriate) 

Truncus arteriosus 
(postoperative) 

• Residual VSD: see above 

• Anatomy and function of truncal valve: ME AoV 

LAX (View 6), ME Ao SAX (View 12), DTG 5-Ch 
(View 21) 

• Location, size and function of RV to PA conduit: 

ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch (View 21), 

DTG RVOT (View 22) 

• PA size and residual PA stenosis: ME Asc Ao 

LAX (View 7) and SAX (View 8), UE Ao Arch SAX 
(View 25), UE PA (View 26). 

• LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME AoV 

LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 21) 


d-TGA/arterial switch 
procedure 

• Right and left ventricular outflow tract: ME 5-Ch 
(View 2), ME LAX (View 5), ME AoV LAX (View 6), 

ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch (View 21), 

DTG RVOT (View 22) 

• Supravalvular region: UE Ao Arch LAX (View 24) 
and SAX (View 25), UE PA (View 26) 

• Anatomy and function of neo-aortic valve: ME 

AoV LAX (View 6), ME AoV SAX (View 12), DTG 

5-Ch (View 21) 

• Coronary reimplantation: ME AoV SAX 
(View 12) 

• LV size and function: ME 4-Ch (View 1), ME 2- 
Ch (View 4), ME LAX (View 5), TG Basal SAX 
(View 17), TG M id Pap SAX (View 18), TG Apical 
SAX (View 19), TG LAX (View 20), DTG 5-Ch 
(View 21) 

d-TGA/Rastelli 

• Residual VSD: see above 

• Location, size and function of RV to PA conduit: 

ME LAX (View 5), ME RV In-Out (View 13), DTG 

RVOT (View 22) 

• LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME LAX 
(View 5), ME Ao LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 

21), DTG RVOT (View 22) 


d-TGA/atrial switch 
procedure 

• Pulmonary venous baffle: ME 4-Ch (View 1) 

• Superior and inferior limb of systemic venous 
baffle: ME Bicaval (View 15), ME Mod Bicaval 

TV (View 14), TG IVC/Hep Veins (View 16), DTG 

Atr Sept (View 23), UE Ao Arch SAX (View 25), 

UE PA (View 26) 

• May require gradual sweeps in order to scan 
the superior and inferior limbs of systemic 
venous baffle including clockwise/ 
counterclockwise probe rotation 

• Systemic RV size and function: ME 4-Ch (View 

1), ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out (View 
13), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap SAX 
(View 18), TG Apical SAX (View 19), DTG RVOT 
(View 22) 

• Systemic AV valve regurgitation: ME 4-Ch (View 

1), ME RV In-Out (View 13), ME Mod Bicaval TV 
(View 14) 

• Subpulmonary LV size and function: ME 4-Ch 
(View 1), ME 2-Ch (View 4), ME Mitral (View 3), 
ME LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG 
Mid Pap SAX (View 18), TG Apical SAX (View 

19), TG LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21) 

l-TGA 

• Systemic RV size and function: ME 4-Ch (View 

1), ME 2-Ch (View 4), ME Mitral (View 3), ME 

LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG Mid 

Pap SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19), TG 

LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21) 

• Systemic AV valve regurgitation: ME 4-Ch (View 

1), ME Mitral (View 3), ME LAX (View 5) 

• Subpulmonic LV size and function: ME 4-Ch 
(View 1), ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out 
(View 13), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap 

SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19), DTG 

RVOT (View 22) 

• Physiologic repair (VSD closure and/or LV to PA 
conduit): see VSD and conduit views above 

• Anatomic repair (Atrial switch repair and arterial 
switch repair or Rastelli): See D-TGA arterial 
switch repair and D-TGA Rastelli views 


(Continued) 
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Table 7 (Continued) 


Primary lesion and corresponding views 

Common associated lesions and corresponding views 
(where appropriate) 

Single Ventricle 

• Stage 1 

• Assessment of size and function of modified 
Blalock-Taussig shunt, central shunt or Sano 

Shunt: UE Ao Arch LAX (View 24) and SAX (View 

25), UE PA (View 26) 

• Assessment of PA band: DTG RVOT (View 22), 

UE PA (View 26) 

• Assessment of Damus-Kaye-Stansel (DKS) 
procedure: ME AoV LAX (View 6), ME Asc Ao 

LAX (View 7) and SAX (View 8), UE Ao Arch SAX 
(View 25), UE PA (View 26) 

• Assessment of Norwood and aortic arch: ME 

AoV LAX (View 6), ME Asc Ao LAX (View 7) and 

SAX (View 8), UE Ao arch LAX (View 24) and 

SAX (View 25), Desc Ao SAX (View 27) and LAX 
(View 28) 


• Stage 2 (Glenn) 

• ME Asc Ao LAX (View 7) and SAX (View 8), UE 

Ao arch SAX (View 25) 

• May require clockwise or counterclockwise 
rotation of the probe 


• Stage 3 (Fontan) 

• Atriopulmonary Connection: ME 4-Ch (View 1), 

ME RV In-Out (View 13), ME Asc Ao SAX (View 

8), TG IVC/Hep Veins (View 16) 

• Lateral tunnel/extracardiac connection: ME 4- 
Ch (View 1), ME Asc Ao SAX (View 8), ME Mod 
Bicaval TV (View 14), TG IVC/Hep Veins (View 

16), DTG Atr Sept (View 23) 

• Pulmonary artery flow: ME Asc Ao SAX (View 8), 

UE Ao Arch SAX (View 25) 

• Right pulmonary vein compression by dilated 
right atrium of atriopulmonary connection: ME 

Rt Pulm Veins (View 9) 

• Right atrial clot in atriopulmonary connection: 

ME 4-Ch (View 1), ME Mod Bicaval TV (View 

14), DTG Atr Sept (View 23) 

• Lateral tunnel and extracardiac patency, clot, 
and fenestration: ME 4-Ch (View 1), ME 2-Ch 
(View 4), ME Bicaval (View 15), TG IVC/Hep 


(View 16), DTG Atr Sept (View 23) 


ASD, Atrial septal defect; ALCAPA, anomalous origin of the left main coronary artery from the pulmonary artery; AV, atrioventricular; CS, coronary 
sinus; d-TGA, complete transposition of the great arteries; DORV, double outlet right ventricle; DTG, deep transgastric; l-TGA, congenitally cor¬ 
rected transposition of the great arteries; LSVC, Left superior vena cava; LV, left ventricle; RV, right ventricle; TG, transgastric; TOF, tetralogy 
of Fallot; TV, tricuspid valve; VSD, ventricular septal defect. 

Modified from Hahn ef a/. 16 


utilization of the dataset, ultrasound systems can take over tasks such as 
measurement and flow assessment, allowing clinicians to focus on the 
anatomy and physiology to obtain advanced diagnostic information. 


CONCLUSIONS 


Transesophageal echocardiography in children and patients with 
CHD is clearly a unique and distinct discipline. The aim of this docu¬ 
ment was to provide the reader with an in-depth review of what is 
required to perform this procedure, as well as a comprehensive pro¬ 
tocol for image acquisition. Given the tremendous amount of 
anatomic variability in CHD, these guidelines are meant to serve as 
a starting point from which additional customization may be needed 
to obtain information crucial for clinical decision-making in each pa¬ 
tient. We have attempted to encapsulate much of CHD in summary 
Table 7 for ease of use. The continued incorporation of new and 
advanced technologies designed to shorten acquisition time, improve 
accuracy, and enhance analysis will further benefit patient care and 
reinforce the vital role of this imaging modality in a variety of clinical 
settings. 


SUPPLEMENTARY DATA 


Supplementary data related to this article can be found at https ://doi. 
org/10.1016/j.echo.2018.08.016. 
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